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LIJEČNIČKA SVJEDODŽBA

OSOBNI PODACI:

Ime i prezime: ________________________________________________________

Dan, mjesec i godina rođenja: ____________________________________________

ZDRAVSTVENA ANAMNEZA:

Ranije bolesti: ________________________________________________________

Bolnička liječenja (gdje, kada i koliko dugo):

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Terapija u tijeku: ______________________________________________________

Alergije: _____________________________________________________________

Prehrana (dijetalna, pasirana...): __________________________________________

Govor ( bez teškoća, afazija, ostalo): ______________________________________

Spavanje ( nesanica, hodanje u snu): ______________________________________

Potrebna pomagala ( štake, hodalica, kolica…):_______________________________

Ovisnost ( cigarete, alkohol):_____________________________________________

Molimo, priložite preslike Otpusnih pisma i preslike nalaza specijalista!
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PREMA VAŠOJ PROCJENI OSOBA JE:

POKRETNA:

Orijentirana u prostoru i vremenu: DA NE

Kontrolira fiziološke potrebe: DA NE             

Samostalno održava osobnu higijenu: DA NE

POLUPOKRETNA:

Orijentirana u prostoru i vremenu: DA NE

Kontrolira fiziološke potrebe: DA NE             

Samostalno održava osobnu higijenu: DA NE

NEPOKRETNA:

STATUS PRAESENS:

Konstitucija, tjelesna visina i težina: _______________________________________

Opće stanje: __________________________________________________________

Glava i vrat: __________________________________________________________

Osjetila: _____________________________________________________________

Pluća: _______________________________________________________________

Prsni koš: ____________________________________________________________

Srce: ________________________________________________________________

RR: _________________________________________________________________

Bilo: ________________________________________________________________
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Periferna cirkulacija: ____________________________________________________

Arterijska: ____________________________________________________________

Venska: _____________________________________________________________

Urogenitalni sustav: ____________________________________________________

Lokomotorni sustav: ____________________________________________________

Kralježnica: ___________________________________________________________

Okrajina: ____________________________________________________________

Neurološki status: _____________________________________________________

                                                                       Za točnost podataka odgovara:

    U _____________________                     ________________________________
(mjesto i datum)             (potpis i faksimil liječnika)


