ZDRAVSTVENI
DOM
? NOVO MESTO

ODDELEK ZA GINEKOLOGIJO
KANDIJSKA CESTA 4
8000 NOVO MESTO

VPRASALNIK O ZDRAVJU
Spostovane pacientke! Prosimo vas, da pozorno preberete vprasalnik in odgovorite na zastavljena
vprasanja, ker nam bodo odgovori pomagali pri vasi nadaljnji obravnavi. Podatki so zaupne narave
in sluzijo samo v medicinske namene.

PROSIMO, DA OBKROZITE PRAVILNI ODGOVOR.

IME IN PRIIMEK:
DATUM ROJSTVA:

1. Ali imate kak$no alergijo na zdravila? = NE DA - nastejte katera:

2. Ali imate kaksne druge alergije? NE DA -nakaj:

3. Ali jemljete zdravila

e zaradi poviSanega krvnega tlaka NE DA, katera
e zaradi bolezni srca in ozilja NE DA, katera
e proti strjevanju krvi NE DA, katera
e druga zdravila NE DA, katera

4. Ali imate, ali ste preboleli globoko vensko trombozo, plju¢no embolijo, sréno ali
moZzgansko kap, motnjo, ki je lahko znak sréne kapi (angino pektoris ali hude bole¢ine v prsnem
kosu) ali mozganske kapi (TIA oz. prehodne ishemicne Zilne napade —rahla zaCasna kap brez
posledic)? NE DA (podcrtajte katero)

5. Imate katerokoli bolezen ali stanje, ki lahko poveca tveganje za trombozo (rak, sistemski
eritematozni lupus, srpastoceli¢na bolezen, Chronova bolezen, ulcerozni kolitis, hemoliticno-
uremic¢ni sindrom)? NE DA  (podértajte katero)

6. Ali ste imeli kdaj ugotovljeno motnjo v strjevanju krvi?  NE DA

7. Ali imate migrene? NE DA

8. Ali imate oz. ste kdaj imeli kak$no jetrno bolezen (npr. zlatenico), benigen ali maligen tumor
jeter ali bolezen Zol¢nika (npr. Zol¢ne kamne) NE DA (podcrtajte katero)

9. Ali imate kaksno kroni¢no bolezen kot npr. sladkorno bolezen, kroni¢no ledvi¢no bolezen,
bolezni $¢itnice, epilepsijo, povisane mascobe v krvi?  NE = DA (podcrtajte katero)



10. Ali imate ali ste kdaj imeli vnetje trebusne slinavke (pankreatitis) z visokimi
koncentracijami mascob v Krvi? NE DA

11. Ali imate sréno napako ali kakSne prirojene napake? NE DA, katero

12. Ali ste bili do sedaj kaj operirani (Ce ste bili, napiSite kaj)? NE = DA,

13. Ali ste kdaj prejeli transfuzijo? Ce ste jo prejeli, napisite ali so se ob tem pojavili stranski
ucinki in kaksni. NE DA

14. Ali ste imeli kdaj kakrSnekoli tezave ob uporabi hormonske terapije oz. kontracepcije?
NE DA, katere

15. Ali ste preboleli raka dojke, jajénikov, maternice? NE DA (podcrtajte katerega)

16. Ali je v vaSem sorodstvu prisoten rak dojke, ali rak jajénikov(mama, sestra, h¢i)?
NE DA (podcrtajte kateri)

17. Ali imate bliznjega sorodnika (starSa, sorejenca), ki je v mladih letih (pred 50 letom starosti)
imel tromboembolijo (globoko vensko trombozo, plju¢no embolijo, sréno ali mozgansko kap,
prehodni ishemicni napad (angino pektoris ali TIA)?

NE DA (podcrtajte katero)

18. Ali kadite? NE DA (8t. cigaret/dan)

19. Ali uporabljate kaksno hormonsko terapijo (kontracepcijska sredstva ali nadomestno
hormonsko terapijo)? NE DA

o Ce uporabljate hormonsko terapijo, obkroZite ali ste seznanjeni in ali razumete
tveganja ob uporabi. NE DA

Datum:

Podpis pacientke:

Podpis zdravnika:
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