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VPRAŠALNIK O ZDRAVJU 
 
Spoštovane pacientke in pacienti! Vljudno vas prosimo, da izpolnite vprašalnik, s katerim bomo dobili 
boljši vpogled v vaše zdravstveno stanje. Podatki so zaupne narave in služijo samo v medicinske 
namene. 
 
 
ime in priimek: ___________________________ datum rojstva: ___________________________ 

spol:           M          Ž zakonski stan: ___________________________ 

naslov: _________________________________ telefon: ________________________________ 

 e-pošta: ________________________________ 

poklic in zaposlitev: _________________________________________________________________ 

ime in priimek osebnega zdravnika: ____________________________________________________ 

 
 
Ali bolehate za kakšno boleznijo?      NE DA 
Če DA, za katero? 
 
 
Ste se v zadnjih dveh letih zdravili pri zdravniku?    NE DA 
 
Ali ste se v zadnjih dveh letih zdravili v bolnišnici?     NE DA 
 
Katera zdravila jemljete – občasno ali redno? 
 
 
 
 
 

Označite bolezni ali stanja, ki jih IMATE ali STE JIH IMELI: 

okvara srčnih zaklopk anemija povečane bezgavke 

umetna srčna zaklopka alergične težave tuberkuloza 

infekcijski endokarditis bolezni dihal virusni hepatitis (B, C) 

prirojene srčne okvare vnetje obnosnih votlin zlatenica 

srčni infarkt stalni kašelj epilepsija 

srčni spodbujevalnik astma psihiatrično zdravljenje 

visok pritisk bronhiektazije spolne bolezni 

sladkorna bolezen bolezni ščitnice glivične okužbe ustne sluznice (kandidiaza) 

možganska kap osteoporoza razjede na prebavilih 

povišan očesni tlak, glavkom maligne novotvorbe  poškodbe 

revmatični artritis levkemija  

 
Ali ste alergični na kakšno snov ali zdravilo?      NE DA 
Če DA – na kaj? 



 
Ste že prejeli lokalno ali splošno anestezijo?      NE DA 
Ali ste doslej injekcijo za lokalno omrtvičenje pri zobozdravniku dobro prenašali? NE DA 
 
Ali kadite?           NE DA 
Če DA, koliko? 
 
Imate težave s strjevanjem krvi?       NE DA 
Ste na antikoagulantni ali antiagregacijski terapiji?    NE DA 
 
Imate umetno kolčno ali kolensko endoprotezo?    NE DA 
 
Ste se v zadnjem obdobju zdravili z bisfosfonati?    NE DA 
 
Ste bili kdaj zdravljeni z obsevanjem v področju glave in vratu?   NE DA 
 
Imate kakšno nalezljivo bolezen?      NE DA 
 
Ali ste kdaj prejeli transfuzijo?       NE DA 
  
Ste odvisni od drog?         NE  DA 
 
Ste HIV-pozitivni?        NE DA 
 
Imate okužbo z virusom hepatitis B, C?      NE DA 
 
Vprašanja samo za ženske. 

Ali ste noseči?         NE DA 

Ali jemljete kontracepcijske tablete?      NE DA 
 
 
 
Datum: ________________________ 
 
Podpis:  ________________________    Pregledal: ______________________ 
 
 
 

IZJAVA 
 

 Seznanjen sem z dejstvom, da je uspeh posega odvisen od reakcije organizma, od zobozdravnika 
in vrste posega, od ravnanja bolnika neposredno pred in med posegom ter v času po posegu. 

 Seznanjen sem s tem, da se končni rezultat in učinek posega lahko oceni šele nekaj mesecev po 
posegu. 

 Pristanem na priložnostno fotografiranje, snemanje zaradi medicinske dokumentacije. 

 Pristanem na uporabo fotodokumentacije v medicinsko znanstvene, strokovne ali učne namene, 
pri kateri javnosti ne bo razkrita pacientova identiteta. 

 
 
 
Datum: _________________________ 
 
Podpis pacienta: ___________________________ 


