	FDI ПРАШАЛНИК
ЗА ЗДРАВСТВЕН
СТАТУС
	Пациентот мора лично да го пополни овој образец заокружувајќи ДА или НЕ. Ако нешто не ви е јасно, ве молиме да прашате за појаснување. Внесените податоци се доверливи и ќе бидат искористени единствено за медицински потреби.

	Образецот е пополнет на ден (датум)
	ПОЛ:     ( Ж     ( M

	Име и Презиме
	ЕМБГ
	Адреса

	Дата на раѓање
	Занимање и каде работите

	Телефон
	Мобилен
	E-mail

	Како дознавте за Поликлиниката:
(web, реклама,препорака...)

	Главна причина за посетата

	Име, адреса и телефон на најблизок роднина:

	Молиме да ги одговорите сите прашања:

	1. Дали боледувате од некоја болест?
	     НЕ     
	ДА

	Ако ДА, од која?
	
	

	2. Дали сте биле на лекување во последните две години?
	НЕ
	ДА

	Ако да, од што?
	
	

	3. Целосно име и презиме на матичниот лекар и телефон: 
	НЕ
	ДА

	4. Дали сте биле во болница последните две години?
	НЕ
	ДА

	5. Кои лекови ги земате во моментов, повремено или редовно?
	
	

	6. Дали Вие лично или некој члено од Вашето семејство имал проблем со општа или локална анестезија?
	НЕ
	ДА

	7. Дали сте алергични на некој лек и на кој?
	НЕ
	ДА

	8. Дали сте имале проблеми со згрутчување на крвта?
	НЕ         
	Д           ДА

	9. Дали некогаш сте биле зрачени во пределот на главата и вратот?
	НЕ
	ДА

	10. Дали имате некоја заразна болест?
	НЕ 
	ДА

	11. Дали пушите?
	НЕ
	ДА

	· Ако да, колку?
	
	

	12. Дали сте HIV позитивни?
	НЕ
	ДА

	13. Дали сте зависни од опојни средства?
	НЕ
	ДА

	· Ако да , која опојна дрога ја користите?
	
	

	ЗА ЖЕНИ
	
	

	14. Дали сте бремена?
	НЕ
	ДА

	· Ако сте, кога е предвидениот термин за раѓање?
	
	

	ОЗНАЧЕТЕ ГИ БОЛЕСТИТЕ(СОСТОЈБИ) КОИ ГИ ИМАТЕ ИЛИ СТЕ ГИ ИМАЛЕ:
	
	

	( Оштет. на срцеви залисци
	( Ендокардитис
	(Епилепсија
	( Алергиска болест

	( Вродени срцеви мани
	( Хронична кашлица
	( Зголемени жлезди
	( Вирусен хепатитис

	( Бронхиектазии
	( Туберкулоза (ТБЦ)
	( Чир во дигестивен систем
	( Астма

	( Болести на тироидната жл
	( Артритис
	( Висок крвен притисок
	( Леукемија

	( Шеќерна болест
	( Вештачки сцев залисток
	( Анемија
	( Орална кандидијаза

	( Воспаление на синусите
	( Пејсмејкер
	( Зголемен очен притисок, глауком
	( Жолтица

	( Малигни болести(рак)
	( Психијатриско лечење
	( Полови болести
	( Хроничен секрет од бели др

	Ве молиме да ги наведете сите други болест(состојби) кои не се наведени погоре:

	ПОТПИС НА ПАЦИЕНТОТ
	ПРОВЕРИЛ ЛЕКАР


