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Prosimo, da odgovorite na naslednja vprasanja

Ime Naslov bivalis¢a
Priimek
) Ime in lokacija
Datum rojstva .
izbranega
Tel. stevilka osebngga
(sluzbena ali GSM) zdravnika
Delovna anamneza
Izobrazba Delovna doba - Skupna let
Delovno mesto - pri sedanjem delodajalcu let
- na sedanjem delovnem mestu let 3
Nastejte dosedanje zaposlitve (ime podjetja, delovno mesto, trajanje zaposlitve): g
Delovni ¢as enaizmena dve izmeni (dop., pop) po 12 ur skupaj tri izmene (dop., pop. ponoci)
drugo
i?id doe\ﬁUStVO zelo zadovoljen zadovoljen srednje zadovoljen nezadovoljen zelo nezadovoljen
Druzinska anamneza
Ali so bila v vasi druzini (pri starsih, bratih sestrah) prisotna naslednja
obolenja: zvisan krvni tlak, sladkorna bolezen, rakava obolenja, sr¢na kap,
mozganska kap, alergije, astma, dusevne bolezni, epilepsija, Zivéno misi¢na
obolenja, obolenja ven, obolenja $¢itnice?
Socialna anamneza
ok y . RAZVADE:
akonski stan: samsK porocen Kajenje: ne kadim prenehal/a kaditi pred leti
izvenzakonska skupnost razvezan
kadim: dnevno cigaret; let
drugo:
' o Uzivanje alkoholnih pija¢:
Otroct: brez otrok Stevilo otrok Kako pogosto ste v zadnjih mesecih pili pijace, ki vsebujejo alkohol?
nikoli 1x na mesec ali manj 2-4x na mesec
starost otrok 2-3x na teden 4x ali veckrat na teden
Zaposlitev partnerja: zaposlen nezaposlen Koliko meric pijace, ki vsebuje alkohol, ste v zadnjih 12 mesecih ponavadi
Stanovanje: primerno zadovoljivo neprimerno popili takrat, kadar ste pili (1 mericaje 1 dcl vina ali 2,5 dcl piva ali 03 dcl zgane pijace)?
. ol ali 1 2 3ali4 5ali6 7invec
Stevilo obrokov na dan: P
REKREATIVNA DEJAVNOST: (v trajanju vsaj 20-30 minuty: Uzivanje prepovedanih drog: ne da
vrsta: Katere?

redno (3-5x tedensko) obc¢asno (kolikokrat)? nikoli



Osebna anamneza (ustrezno oznacite)

Imate teZave z o¢mi, slabim vidom? da ne obcasno Ste se kdaj zdravili zaradi epilepsije (boZjasti)? da ne
N . P . Kdaj in kje ste imeli zadnji napad?

Imate teZave z usesi, naglusnostjo? da ne obcasno

Imate bolezni srca ali ozilja? da ne obcasno

Imate visok/nizek krvni tlak? da ne obcasno

Imate sladkorno bolezen? da ne obcasno

R . Ste se kdaj zdravili zaradi bolezni odvisnosti da ne

Imate bolezni $¢itnice? da ne obcasno )
(alkohol, mamila)?

Imate bolezni dihal ali astmo? da ne obcasno Kdaj in vrsta odvisnosti?

Imate alergije? da ne obcasno

Imate bolezni koze? da ne obcasno

Imate bolezni prebavil, jeter? da ne obcasno

Imate bolezni ledvic, secil? da ne obcasno Ali ste se kdaj zdravili v bolnignici? da ne

Imate tezave z gibali (hrbtenica, sklepi)? da ne obcasno Kdajin zakaj?

Imate pogosto glavobole, vrtoglavico? da ne obcasno

Imate bolezni Ziveevja? da ne obcasno

Imate kakrsnekoli psihi¢ne tezave? da ne obcasno

Ali ste zaradi psih. tezav kdaj iskali Ste bili kdaj operirani? da ne

pomoc pri izbranem zdravnikuy, Kdaj in zakaj?

psihologu, psihiatru? da ne obcasno

Redno jemljete kaksna zdravila? da ne

Katera?
Ste bili kdaj huje poskodovani? da ne
Kdaj in vrsta poskodbe?

Imate katere druge bolezni? da ne ) o S o

Katere? Ali ste bili kdaj obravnavani na invalidski komisiji? da ne
Kdajin razlog?

o g oo

Ste se v zadnjem ¢asu zdravili pri osebnem zdravniku? da ne Priznana kategorija, od kdaj, katere omejitve?

Vzrok?
Opravljena ceplienja:

Ste bili v zadnjem letu v bolniskem stalezu? da ne

Vzrok in trajanje? Cepljenja v otrostvu po obveznem programu da ne
Druga cepljenja? da ne

Ali ste imeli kdaj motnje zavesti? da ne

Okoliscine? Ali imate kakrsnekoli zdravstvene teZave, ki vas ovirajo pri opravljanju dela?

S podpisom potrjujem
resni¢nost odgovorov. Datum Podpis



	Check Box 12: Off
	Check Box 14: Off
	Check Box 27: Off
	Check Box 29: Off
	Check Box 31: Off
	Check Box 37: Off
	Check Box 38: Off
	Check Box 28: Off
	Check Box 32: Off
	Check Box 33: Off
	Check Box 34: Off
	Check Box 35: Off
	Check Box 36: Off
	Check Box 30: Off
	Text Field 12: 
	Text Field 23: 
	Text Field 13: 
	Text Field 14: 
	Ime: 
	Text Field 9: 
	Text Field 15: 
	Text Field 17: 
	Text Field 20: 
	Text Field 16: 
	Text Field 18: 
	Text Field 21: 
	Text Field 19: 
	Text Field 10: 
	Text Field 22: 
	Text Field 33: 
	Text Field 71: 
	Text Field 32: 
	Text Field 30: 
	Text Field 34: 
	Text Field 35: 
	Text Field 31: 
	Text Field 11: 
	Text Field 24: 
	Text Field 26: 
	Text Field 28: 
	Text Field 68: 
	Text Field 25: 
	Text Field 27: 
	Text Field 29: 
	Check Box 1: Off
	Check Box 6: Off
	Check Box 5: Off
	Check Box 11: Off
	Check Box 24: Off
	Check Box 25: Off
	Check Box 26: Off
	Check Box 13: Off
	Check Box 15: Off
	Check Box 21: Off
	Check Box 22: Off
	Check Box 23: Off
	Check Box 16: Off
	Check Box 17: Off
	Check Box 18: Off
	Check Box 19: Off
	Check Box 20: Off
	Check Box 2: Off
	Check Box 7: Off
	Check Box 3: Off
	Check Box 8: Off
	Check Box 4: Off
	Check Box 9: Off
	Check Box 10: Off
	Text Field 2: 
	Text Field 6: 
	Text Field 3: 
	Text Field 7: 
	Text Field 4: 
	Text Field 8: 
	Text Field 5: 
	Text Field 36: 
	Text Field 41: 
	Text Field 43: 
	Text Field 45: 
	Text Field 49: 
	Text Field 47: 
	Text Field 51: 
	Text Field 53: 
	Text Field 55: 
	Text Field 57: 
	Text Field 59: 
	Text Field 61: 
	Text Field 63: 
	Text Field 37: 
	Text Field 38: 
	Text Field 39: 
	Text Field 42: 
	Text Field 44: 
	Text Field 46: 
	Text Field 50: 
	Text Field 48: 
	Text Field 52: 
	Text Field 54: 
	Text Field 56: 
	Text Field 58: 
	Text Field 60: 
	Text Field 62: 
	Text Field 64: 
	Text Field 40: 
	Text Field 65: 
	Text Field 66: 
	Check Box 39: Off
	Check Box 57: Off
	Check Box 45: Off
	Check Box 63: Off
	Check Box 51: Off
	Check Box 69: Off
	Check Box 78: Off
	Check Box 42: Off
	Check Box 60: Off
	Check Box 48: Off
	Check Box 66: Off
	Check Box 75: Off
	Check Box 54: Off
	Check Box 72: Off
	Check Box 81: Off
	Check Box 84: Off
	Check Box 40: Off
	Check Box 58: Off
	Check Box 46: Off
	Check Box 64: Off
	Check Box 52: Off
	Check Box 70: Off
	Check Box 79: Off
	Check Box 43: Off
	Check Box 61: Off
	Check Box 49: Off
	Check Box 67: Off
	Check Box 76: Off
	Check Box 55: Off
	Check Box 73: Off
	Check Box 82: Off
	Check Box 85: Off
	Check Box 87: Off
	Check Box 89: Off
	Check Box 91: Off
	Check Box 93: Off
	Check Box 95: Off
	Check Box 111: Off
	Check Box 109: Off
	Check Box 107: Off
	Check Box 105: Off
	Check Box 103: Off
	Check Box 101: Off
	Check Box 99: Off
	Check Box 97: Off
	Check Box 41: Off
	Check Box 59: Off
	Check Box 47: Off
	Check Box 65: Off
	Check Box 53: Off
	Check Box 71: Off
	Check Box 80: Off
	Check Box 44: Off
	Check Box 62: Off
	Check Box 50: Off
	Check Box 68: Off
	Check Box 77: Off
	Check Box 56: Off
	Check Box 74: Off
	Check Box 83: Off
	Check Box 86: Off
	Check Box 88: Off
	Check Box 90: Off
	Check Box 92: Off
	Check Box 94: Off
	Check Box 96: Off
	Check Box 112: Off
	Check Box 110: Off
	Check Box 108: Off
	Check Box 106: Off
	Check Box 104: Off
	Check Box 102: Off
	Check Box 100: Off
	Check Box 98: Off


