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Preventivna prehliadka pre dorast a dospelych

Predtlaceny formular pre vseobecnych lekarov zabezpecujtcich starostlivost pre poistencov Union zdravotnej poistovne, a.s., vo veku od 19 rokov.

Meno, priezvisko, titul

Bydlisko

Poistoviia

Rodinnd anamnéza

Liekovd anamnéza

Osobna anamnéza

Subjektivny stav popisany pacientom

Objektivny stav zhodnoteny lekdrom

Hlava

Dutina Ustna

Jazyk

Krk

Hrudnik

Brucho

VySetrenie per rectum
umuza

Horné koncatiny

Dolné koncatiny

Zistené hodnoty Normalne hodnoty
Vyska
Hmotnost
BMI (hmotnost/vyska?) 20 - 25 kg/m?
Tlak krvi 140/80 Hg
Pulz 80
Moc¢ chemicky
Moc¢ sediment




Zistené hodnoty

Normélne hodnoty

Glykémia 3,3-6,2 mmol/l
Kreatinin M: 55 - 110; Z: 45 - 95 umol/I
KO

Erytrocyty M:4,0-5,9;7:3,8-5,3x10"/I
Hematokrit M: 0,38 -0,51;Z2:0,35 - 0,46
Hemoglobin M: 130 - 176; Z: 120 - 160 g/I
Leukocyty 3,6 -10,0x10°/1

Sedimentécia ery - FW

M: 1 - 10/hod; Z: 2 - 12/hod

Trombocyty

150 - 350x10%/1

Iné

Podpis a peciatka lekara, ktory prehliadku vykonal

Vo veku 40 alebo 41 rokov

zistené normalne
Cholesterol 3,1-52mmol/I
Triacylglyceroly do 2,0 mmol/I

Vo veku od 40 rokov

EKG - popis

Vo veku od 50 rokov a u poistencov
s pozitivnou rodinnou anamnézou

Okultné krvacanie v stolici

negat.

Zisteny zaver

Forma obozndmenia pacienta so zavermi tejto
preventivnej prehliadky

Datum oboznamenia pacienta so zavermi tejto
preventivnej prehliadky




Ak sa objavili nejaké nefyziolog. hodnoty, uvedte
kedy a aké kontrolné vysetrenie planujete, resp. aku
konzultaciu s inym odbornikom a kedy

Dodatocné zistenia

Iné

Informovany suhlas pacienta v zmysle § 6 zékona ¢. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti
a o zmene a doplneni niektorych zékonov v zneni neskorsich predpisov.

Svojim podpisom potvrdzujem, ze som bol/a informovany/a o Gcele, povahe, nasledkoch a rizikdch poskytnutia tejto zdravotnej starostlivosti, o moznostiach
volby navrhovanych postupov a rizikdch odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti.

Déatum
Podpis pacienta (zodp. zastupcu*)
*V tomto pripade aj vyjadrenie osoby nesposobilej dat
informovany suhlas s poskytnutim zdravotnej starostlivosti.
Datum

Podpis a peciatka lekara, ktory prehliadku vykonal



