PORADENSTVA 0VEN()ZNYCH OCHORENIACH

FORMULAR HLASENIE

VSEOBECNEHO LEKARA
O PACIENTOM

Datum konzultacie: | L] [ | 20|
Deri Mesiac Rok

Cislo pacienta:
Cislo vyskumnika:
Krajina: SLOVAKIA

Prosim, na tomto mieste vyplite &as, kedy ste zagali vypliaf tento formuldr: || : | ||
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FORMULAR GENERAL PRACTIONER CRF

|

OPIS Nasledujice otdzky musi polozit zdravoind sestra alebo
lekér a odpovedat musi pacient
b p
PACIENTA

eoo ] oo 2
Vek (v rokoch): [ Jl| Hmotnost (0daj, kfory udd pacient) ||| _Il_| kg
Pohlavie (1) LJ Muz (2) L Zena Vy3ka (0dai, kfory udd pacient) ]| J|_| cm

c Nasledujice otdzky musi polozit lekdr a odpovedat musi
RIZIKOVE FAKTORY o
CHVO

eee 3

Mal v&s ofec alebo matka v minulosti vendzne problémy s nohami, ako s opuchnuté nohy, pavicie Zily, varikozne Zily alebo
vred na &lenku? (1) O Ano (0) LJ Nie () L Neviem
Ak d@no, prosim, upresnite (1) L] Obidvaja  (2) L] Iba ofec (3) L Iba matka

eee [

Mali ste niekedy krvnd zrazeninu v Zile alebo nohe? (1) J Ano (0) J Nie (@) L Neviem

eee0 5

Kolko hodin denne strdvite na nohdch? | || hodin/denne

o000 §

Kolko hodin denne strévite posediacky? ||| hodin/denne

(X X Ny 4

Cvicite pravidelne? (1) J Ano (0) LJ Nie

Ak dno, upresnite |_J|_| hodin/tyzdenne

o000 8

Fajcili ste niekedy? (1) [J Nikdy (0) LJ Som fajiar () [ Prestal som
(XX M)

Zamestnanie

(1) L Na plny 6véizok (3) LI Nezamestnany (5) LJ Na déchodku
(2) L Ciastoény Gvéizok (4) [ Student (6) LI Iné
eee 10

(Vzfahuje sa len na zeny) Kolkokrdt ste rodilie  L_IL_|
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FORMULAR GENERAL PRACTIONER CRF

ecoe 1]

(Vztahuje sa len na zeny)  Uzivate antikoncepéné tabletye (1) [ Ano (0) LJ Nie

Ak éno: prejdite na otdzku 13

Ak nie: Ste v stéasnosti tehotnd? (1) Ano (0) LJ Nie (Q) L Neviem
Ak dno, upresnite, v kolkom ste mesiaci? || () L] Neviem

eee 12

(Vztahuje sa len na Zeny, kioré neuZivaji antikoncepcné tablety)

Mali ste uz menopauzu? (1) J Ano (0) [J Nie () [J Neviem
Ak d@no, uZivate hormondlnu substituént terapiu® (1) Ano (0) LJ Nie () L Neviem
SKRINING CHRONICKEHO

VENOZNEHO OCHORENIA

eee 13

Trpite v stcasnosti niektorymi z uvedenych problémov s nohami? (Mézete zaskrinit jednu alebo viac moznosti

a) Pocit tazkych néh (1) 0 Ao (0) O Nie e) Nocné kice (1) 0 Ao (0) O Nie
b) Bolesti v nohdch (1) L0 Ano  (0) L Nie f) Svrbenie (1) .0 Ano  (0) L Nie
c) Pocit opuchnutia (1) Ano (0) LI Nie g) Pocit $pendlikov

d) Pocit pdlenia (1) Ano  (0) LI Nie a lhiel v nohach (1) Ano (0) LI Nie

eeoe 14

Kedy su vase problémy s nohami najintenzivnejsie? (Mézete zaskrinif jednu alebo viac moznosti)

a) J Na konci diia

b) LJ V noci f) L Po teplom kypeli

c) [ Po dlhom stafi gl L] Pocas chédze

d) [ Po dlhom sedeni h) L (Vziahuje sa len na Zeny) Pred menstrudciou
e) LIV lete i) L Iné

eee 15

Mate teraz opuchnuté nohy, pavicie Zily, varikozne Zily alebo vred na ¢lenku?

(1) J Ano (0) LJ Nie (Q) LJ Neviem

ee0e 16

Podstupili ste liecbu alebo sa v stasnosti liecite v sivislosti s ochorenim néh?@

(1) Ano (0) LJ Nie (Q) L] Neviem

eeoe 17

Dostali ste niekedy radu tykajicu sa vésho Zivotného Stylu ako désledok vasich problémov s nohami@
(1) J Ano (0) J Nie () J Neviem

Ak d@no, od koho? (Mézete zaskrtnit jednu alebo viac moznost)

a) [ Od lekéra d) L1 Z médif [¢asopisy, noviny, TV, rédio...)

b) L1 Od rodiny alebo priatelov e) L] Ing c) L Infernet
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eee 18
Boli ste niekedy lieceny alebo v sicasnosti podstupuiete liecbu vendzneho ochorenia néh?
| (1) O Ano (0) LJ Nie () LJ Neviem

Ak dno, aku liecbu ste dostévali alebo v sicasnosti dostévate na vendzne ochorenie ndh?
(MozZete zaskrindf jednu alebo viac moZnost)

a) L1 Venoaktivny liek d) [J Skleroterapia
b) L] Kompresivna ferapia e) L Iné

c) L Antikoagulaénd liecba
Podstupili ste niekedy chirurgicky zakrok ako désledok vendzneho ochorenia néh?

(1) O Ano (0) LJ Nie () L Neviem

Na nasledujice otdzky musi odpovedaf lekdr
eee 10O
Radil sa s vami fento pacient o svojich venéznych problémoch s nohami® (1) [ Ano (0) [ Nie

VYSETRENIE NOH

OD KOLIEN DOLU

eee 20

Klinické vy3etrenie dolnych konatin podla CEAP klasifikécie (Mézete zaskrinit jednu alebo viac moznosti)

CO Bez viditelnych alebo palpagnych znamok L] C4 Zmeny na kozi (pigmentdcia, ekzém, vendzne

C1 Teleangiektazie alebo refikulare Zily ochorenia, lipodermatoskleréza, atrofia blanche) [
C2 Varikozne Zily [] C5 Zahojeny vendzny vred []
C3 Edém [ Cé Aktivny vendzny vred [
eeoe 2]

M& pacient, oodla vésho ndzoru, chronické vendzne ochorenie? (1) O Ano (0) [J Nie

LIECBA

eee 29

Myslite si, ze pacient potrebuje liecbu? (1) O Ano (0) LJ Nie

Ak dno, upresnite aki (MéZefe zaskrindf jednu alebo viac moznosti)

a) L] Radu tykaijicu sa Zivotného 3ylu d) L Antikoagulaéng liecbu

b) [ Venoakiivny liek e) [ Skleroterapiu/endovenéznu abléciu/otvoreny chirurgicky zdkrok
c) [J Kompresn terapiu f [ Iné

eoe 23

Mal by byt tento pacient, podla vésho ndzoru, odporugeny k specialistovi na vendzne ochorenia?
(1) I Ano (0) [ Nie (2) L1 Uz je v starostlivosti odbornika

Prosim, na fomfo mieste vyplite ¢as, kedy ste skonéili s vyplianim tohto formularu: [l | |||
Hodiny  Mindty

Ak ste odpovedali na ofazku 21 JAno”, daijte, prosim, pacientovi formulér Shor-CIVIQ
(vwplnenie bude trvaf iba 5 mindf)
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