Anamnezal istorija bolesti b \/ Q e L}j

Versicherungsanstalt
offentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau

Postovane pacijentkinje! PoStovani pacijenti!

Molimo vas da savesno odgovorite na sledeca pitanja pre pristupanja leCenju kako bismo le€enje prilagodili vasim
licnim potrebama. Ako vam je potrebna pomo¢ pri popunjavanju upitnika ili imate pitanja, na raspolaganju vam je
nase ljubazno osoblje!

U svakom zakazanom terminu sa sobom ponesite potpun spisak lekova koje trenutno uzimate!

Li€ni podaci:

Ime i prezime: ... OSIgUranik: o
ArESA: .o Osiguranje/ samostalno snosim troSkove le€enja: .............
............................................................................ Broj socijalnog osiguranja: ..........cooiieeieiiiiiieeeeee e
Telefon: ..o Datum rodenja: ........cooeiiiiiiiieee e
E-pOSta: ..o Dodatno zubno osiguranje: ........cccoiiiiiii
Kuénilekar: ... Kako ste saznali za nas?:

Upitnik o zdravstvenom stanju:

1) Uzimate li lekove? DA ] NE [
Ako je odgovor potvrdan, koje?

2) Primate li redovno injekcije? DA ] NE ]
Ako je odgovor potvrdan, koje?

3) Patite li od alergija/ nepodnosljivosti lekova? DA ] NE [
Ako je odgovor potvrdan, od kojih?

4) Bolujete li ili ste bolovali od neke od sledecih zaraznih bolesti?
(hepatitis A, B, C, tuberkuloza, HIV/AIDS i druge) DA ] NE ]
Ako je odgovor potvrdan, od kojih?

5) Bolujete li ili ste bolovali od dijabetesa/
Secerne bolesti? DA [ NE [CJ

6) Jeste li ili mozete li

biti trudni? DA NE [
7) Bolujete i ili ste bolovali od osteoporoze? DA ] NE [
8) Dajite li trenutno? DA ] NE ]
9) Bolujete li ili ste bolovali od epilepsije? DA ] NE [

10) Imate li urodenu sklonost ka krvarenju

(Cesti podlivi odn.krvarenje iz nosa) ili uzimate

lekove za razredivanje krvi? DA ] NE [CJ

Ako je odgovor potvrdan, koje?
............................................................................................................................................................... Okrenite stranu!



11) Bolujete li ili ste bolovali od neke bolesti disajnih DA NE
puteva (npr. astma, HOBP)?
Ako je odgovor potvrdan, od kojih?

12) Jeste li pusac? DA NE
Ako jeste, koju KOIiCinU dNeVNO PUSIEE ............oooiiiiiiiiie e e e e e e e e e eaaaee s

13) Imate li neku kardiovaskularnu bolest (npr. zamenjen zalistak,visok krvni pritisak, poremecaj sréanog ritma, i
nfarkt, angina pektoris, sréana slabost, sklonost

ka nesvesticama)? DA NE

Ako je odgovor potvrdan, koje?

15) Imate li neku o¢nu bolest (npr. glaukom,
zelena mrena)? DA NE
Ako je odgovor potvrdan, koje?

16) Imate li neku bolest Stitaste Zlezde? DA NE
Ako je odgovor potvrdan, koje?

17) Imate li neku bolest bubrega? DA NE
Ako je odgovor potvrdan, koje?

18) Imate li neku bolest organa za varenje? DA NE
Ako je odgovor potvrdan, koje?

19) Imate li ili ste imali neku malignu bolest/
hemoterapiju ili radioterapiju? DA NE
Ako je odgovor potvrdan, koje?

20) Jeste li nedavno imali operaciju? DA NE
Ako je odgovor potvrdan, koje?

21) Patite li od neke autoimune bolesti DA NE
Ako je odgovor potvrdan, koje?

22) Patite li od pada imuniteta? DA NE

23) Patite li od neke bolesti nervnog sistema ili dusevne
bolesti? DA NE
Ako je odgovor potvrdan, koje?

24) Jeste li u prosloj godini imali mozdani udar? DA NE

25) Zasto ste nam se danas obratili?

Bolovi/otok Krvarenje desni Kontrola Problemi sa zubnom protezom
Ostalo:....ccccce..... Lom zuba ili plombe avet/ drugo misljenje
26) Kada ste poslednji put bili na kontroli KOd Zubara? ...

27) Javlja li se krvarenje desni kod vas
(npr. pri pranju zuba? DA NE

Primam na znanje da sam duzan/duzna da svaku promenu li¢nih ili medicinskih podataka blagovremeno prijavim. Samo vam na taj nacin
mozZemo pruziti najbolju mogucu negu i leCenje! Ako ste spre€eni da dodete u zakazani termin, ljubazno vas molimo da nam to javite
najmanje 24 sata unapred!

Mijesto/datum: potpis pacijenta/pacijentice, zakonskog skrbnika/skrbnice:



