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Anamnesticky dotaznik

Tento dotaznik sluzi na skvalitnenie konzultacie. Prosim, vypliite ¢o najpodrobnejsie
a hodiace sa zakruzkujte. Pripadné nejasnosti vyrieSime pri osobnom stretnuti.

Meno a priezvisko:

Rodné cislo:

1 Osobna / rodinna

anamnéza

(prekonané ochorenia, sledovanie

u odbornych lekarov, operacie,
Urazy, infek&né ochorenia — napr.
hepatitida, a pod., uvedte aj rok/vas
vek, ked sa odohrali)

2 Rodinna anamnéza
(vyskyt ochoreni v rodine, napr.
cukrovka, srdcovy infarkt, cievna
mozgova prihoda, nahle alebo
predc¢asné umrtia, alergie, astma,
ZIGové kamene, psychické poruchy,
onkologické ochorenia, a pod.
Uviest hlavne rodi¢ov, strodencov,
starych rodi¢ov, pripadne aj vek,
kedy sa u nich ochorenie prejavilo.)

3 Alergicka anamnéza
(na lieky, potraviny, iné latky)

4 Pracovna anamnéza
(napr. pracovné zaradenie,
fajCenie na pracovisku, praca s
chemikaliami, vonku, v chlade,
praca v noci, nadcasy, ... )
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5 Uzivanie liekov
(dlhodobé, podla potreby, vyzivové
doplnky, iné)

G Cestovatelska anamnéza
(uvedte najma exotické, tropické
krajiny, ktoré ste navstivili + rok
pobytu)

7 U Zien - menstruacia:

8 Vitalne funkcie:

od kol'kych rokov:

cyklus:

bolestivost:

krvacanie:

hormonalna antikoncepcia:
pocet porodov:

pocet potratov:

.2 MEDIREX GROUP
vaalkes pre vase dravie

Strana 2/3

pravidelny / nepravidelny
siina / stredna / slaba
siing / stredné / slabé

nie/ nikdy / ano

chodite pravidelne na gynekologické preventivne prehliadky?

menopauza:

spanok:

(zaspavanie, prebudzanie sa v noci,
mocenie v noci, pocit oddychu po
prebudeni,...)

chut do jedla:

hmotnost:

zivotosprava:

stolica:

mocenie:

pohyb/Sport:

odkedy:
uzivate hormonalnu substitdciu?

Ak ano uvedte ako diho:

stabilna / kolisava

aktualna: kg

vyska: cm

vyvazena / nepravidelng /

pravidelna / nepravidelna / bolestiva / primes krvi /
pouzivanie laxativ /

vnoci / Casté / pdlenie /rezanie /
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9 Uzivanie Skodlivych latok: kol'ko denne:
kol'ko rokov:
kava:
cigarety:
alkohol:
iné drogy / navykové latky:
lieky:

Absolvované o¢kovania:
(napr. proti hepatitide,
pneumokokom, klieStovej
encefalitide, Covid-19, iné)

1 Vase zdravotné tazkosti:
(chronické, akutne)

2 Dévod aktualneho
vySetrenia a priestor pre
vasSe otazky:
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