IME | PREZIME: DATUM:

DA NE | Ponekad | Oznacdite odgovor DA ili NE za svako pitanje
[] [] [] Imate li glavobolje?

] ] ] Imate li vrtoglavice?

[] [] [] Imate li smetnje vida?

[] [] [] Imate li osjecaj trnaca u rukama i nogama?
[] [] ] Imate li bolove u ledima i vratu?

] ] ] Imate li bolove u zglobovima?

] ] Bolujete li od padavice?

[] [] Bolujete li od koZnih bolesti?

] ] Imate li polensku ili neku drugu alergiju?

] ] Jeste li kao dijete imali Geste gnojne upale grla?
] ] Jeste li bolovali od tuberkuloze?

[] [] Bolujete li od astme?

] ] Kasljete li Sesto?

] ] ] Imate li smetnje sa nosom ili griom?

] ] ] Patite li od zaduhe (brzog gubitka zraka)?
[] [] [] Imate li bolove ili pritisak u prsima?

] ] ] Imate li osje¢aj nepravilnog rada srca?

] ] ] Oti¢u li vam noge?

] ] ] Imate li probleme sa zubima?

[] [] [] Imate li bolove u trbuhu?

] ] Jeste li preboljeli zaraznu Zuticu?

] ] Imate li hemoroide?

] ] Imate li bruh (kilu)?

[] [] Imate li bubreZne kamence?

] ] Jeste li u posliednje vrileme znac&ajno izgubili na tezini?
] ] Bolujete li od $e¢erne bolesti?

] ] Imate li povideni krvni tlak?

[] [] Jeste li imali prijelom kosti?

] ] Imate li alergiju na lijekove ili cjepiva?

] ] ] Jeste li nervozni?

] ] ] Spavate li dobro?

] ] Mijenjate li Cesto tezinu?

] ] Pusite 1i? Ako da, koliko dnevno:

] ] Pijete li alkohol? Ako da, koliko dnevno:

] ] Konzumirate li kavu? Ako da, koliko dnevno:
[] [] [] Koristite li drogu?

L] ] Uzimate li redovito lijekove? Ako da, koje:

(oznadite odgovor) DA | NE
APETIT [ INormalan [ ]Pojagan [ |Slab
MOKRENJE | [ JNormalno [ JUgestalo [ ]| ] | Morate li iéi mokriti noéu?
STOLICA [ JNormalna [ ]Neredovita

POTPIS:




