\\PROGRAM PORADENSTVA
O VENOZNYCH OCHORENIACH

FORMULAR HLASENIE VSEOBECNEHO LEKARA
O PACIENTOVI

A. Udaje pacienta:

Protokol pacienta ¢. (poradové cislo pacienta)

Datum navstevy 0|l 32012
Inicidly pacienta:

Rok narodenia pacienta:

B. Povinné udaje o lekarovi:

Postova adresa:

Mobil:

Peciatka lekdra — opeciatkujte kazdy dotaznik!

C. Nepovinné udaje o vseobecnom lekarovi,

staci zadat pri prvom pacientovi
(nepovinné Udaje, ktoré ale mozu velmi pomaoct pri hodnoteni sucasnej situacie):

1.Vas vek
SPOLOCNA 2. Dlzka vasej praxe v primérnej starostlivosti (v rokoch)
INICIATIVA: ) y .
3. Pohlavie Muz Zena
4. Umiestnenie vasej praxe: mestska vidiecka zmiesana

5. Pocet kapitovanych:do 1500 [ ] 1500 — 1700 [ 1700- 2000
2000- 2500 [ 12500 a viac

*_L

—= SERVIER



Do vyhodnotenia zaradime iba kompletne vyplnené formuldre.
Nasledujtce otdzky musi poloZit a zapisuje lekdr

OPIS PACIENTA

(X 1] 1 ooo 2

Vek (v rokoch): Hmotnost (Udaj, ktory uda pacient) |_| |_||_| kg
Pohlavie O Muz @ Zena Vyska (Udaj, ktory uda pacient) |_| |_H_| cm
evi |||

e 3

Komorbidity pacienta:
Diabetes mellitus [ Polyneuropatiald ~ VAS LS s radikulopatiou™™d  ICHS J Hypertenzia 4 Pedes planid

RIZIKOVE FAKTORY CHVO

eee 4
Méte zamestnanie pri ktorom musite dlho stat na nohach? [ Ano (d Nie

Kolko hodin denne stojite na nohach? |_’ I_I hodin/denne

eee 5
Mate sedavé zamestnanie? @ Ano 1 Nie  Kolko hodin denne stravite posediacky? |_| I_’ hodin/denne

000 6

Cvicite pravidelne?

Behd Bicykeld Plavanie d Cvicenie v telocvicni A posiloviald  domadca rozcvickad jogad 5 Tibetanovd prechadzky 1
(MéZete zaskrtndt jednu, alebo viac moznosti)

Ak @no uvedte aj kolkokrat a ¢asovy rozsah. Cvi¢im |_’ X tyzdenne, spolu I_I |_’ hodin/tyzdenne

(Y1) 7

Uprednostnujete kipel vo vani s horticou vodou alebo radsej sprchovanie?

(1 Kupel vo vani s horticou vodou (1 Striedanie teplej a studenej sprchy
(4 Horuca sprcha [ Z&sadne studena sprcha

(XY} 8

Aky typ stravy uprednostriujete?
[ Pestru stravu s dostatkom zeleniny, ovocia a hrubej vidkniny
[ Fast-food (hamburger, kebab) 1 Masité jedla [ Som vegetaridn [ Delena strava

(Y1) 9
Aky je Vas denny stravovaci rezim ? Zaskrtnite:
(1 Ranajky [ Desiata [ Obed [ Olovrant [ Vecera [ Druha vecera

eee 10

Kolko tekutin vypijete kazdy deri ?

[ Menejako 1,0 | @ Menejako 1,51 1 Menejako2 | [ Aspon 2| [ Viacako 2|

Co pijete najviac?

4 Vodu 4 Bylinkové a ovocné caje A Mlieko [ Ovocné Stavy [ Minerdlky [ Kolové ndpoje [d Sladké napoje

e 11
Kolko hodin denne soférujete?
[ nie som vodic [ do 2 hodin 1 do 4 hodin d do6hodin [ do8hodin [ viac ako 8 hodin

Kolko dnf v tyzdni takto Soférujete? |_’

eee 12
Fajcili ste niekedy? 1 nikdy 4 som fajciar [ prestal som
terazd pred mesiacom [ pred rokom [ 5 rokov a viac [ opakovane [ znovu faj¢im 4

Ak fajcite alebo Ste prestali fajcit, upresnite: denny pocet cigariet |_’ ks, dfZka fajciarskeho navyku |_’ |_’ rokov



(Y1) 1 3
(Vztahuje sa len na Zeny) Kolko krat ste rodili? |_| |_|

OpuchaliVam nohy pocas tehotenstva? a Ano (1 Nie

Nosili ste pocas tehotenstva preventivne elastické pancuchy? @ Ano (1 Nie

UzZfvali Ste venoaktivny liek pocas tehotenstva? a Ano (1 Nie

(1 1] 14

Ste v sUcasnosti tehotna? a Ano O Nie 1 Neviem
Ak dno, upresnite, v ktorom ste mesiaci? [ Neviem

Ak dno, opuchaju Vam nohy? O Ano  Nie

Ak dno, nosite preventivne kompresivne pancuchy? d Ano (1 Nie

Ak dno, uzivate venoaktivny liek pocas tehotenstva d Ano (1 Nie

SKRINING CHRONICKEHO ZILOVEHO OCHORENIA dolnych konéatin

eee 15

Mal niekto z Vasej rodiny v minulosti vendzne problémy s nohami ako st opuchnuté nohy,

pavucie zily, varikdzne Zily, alebo vred na ¢lenku? [ Neviem [ Nie nikto Q Ano

Ak dno upresnite: 1 deti [ surodenci [ otec [ matka [ starf rodicia
eee 16

Trpite v sucasnosti niektorX/mi z uvedenych problémov s nohami? (MdézZete zas“krmquednu, alebo viac moznosti)
a) Pocit tazkychnoh [ Ano [J Nie e) Noc¢né kfce | Ano [ Nie

b) Bolesti v nohach | Ano [J Nie f) Pocit palenia n6h | Ano [ Nie

c) Opuchnuté nohy [ Ano [ Nie g) Svrbenie J Ano [ Nie

d) Denné kice [ Ano O Nie h) Tfpnutie, mravéenie @ Ano @ Nie

eee 17

Kedy su vase problémy s nohami najintenzivnejsie? (MéZete zaskrtndt jednu, alebo viac moZnosti)

a) 1 Na koncidna d) [ Po dlhom sedenf e) A Vlete

b) AV noci e) dVzime g) H Pocas chodze

¢) [ Podlhom statf f) [ Po teplom kupeli h) [ Pred menstruaciou (zeny)
(Y1) 18

Mate aj teraz bolestivé opuchnuté nohy, pavucie Zily, varikézne Zily, alebo vred na ¢lenku? [ Ano @ Nie O Neviem

e 19
Boli Ste PN v poslednych troch rokoch pre ochorenie zil dolnych koncatin?
 nie dano [Mviacako 1 mesiac [ opakovane

eee 20
Boli Ste liecenf na ochorenie Zil dolnych koncatin: [ nie nikdy [ dno Ak dno upresnite:
O teraz O pred mesiacom [ pred 6 mesiacmi [ pred rokom [ pred 5 rokmi [ dédvno [ opakovane

(Y1) 21

Lieci/liecil Vas: [ Vseobecny lekdr [ Angiolog A Cievny chirurg A Chirurg [ KozZny lekdr [ Liecim sa sém
(Y1) 22

Ak dno, akd bola/je Vasa lietha na ochorenie il DK? (Mézete zaskrtnut jednu aj viac moznost)

a) [ Masticky, gély e) [ Skleroterapia

b) [ Venoaktivny liek (hesperidin + diosmin) f) 1 Kompresivna terapia

o) O Iny venoaktivny liek g) A Chirurgicka liecba

d) [ Potravinovy doplnok(hesperidin+ diosmin+aescin)

eee 23

Uzival som/Uzivam venoaktivny liek na Zily DK: - [d nie nikdy [ ano Ak ano upresnite:
[ iba teraz [ pravidelne a dlhodobo [ nepravidelne [ iba ked mém tazkosti M ibavlete O ibavzime
Liec¢ba mi pomohla/pomaha [ dno M nie [ neviem

oee 24
Nosim elastické pancuchy: [ nie [ dno Akano upresnite:
[ iba teraz [ pravidelne a dlhodobo [ nepravidelne [ iba ked mém tazkosti [ ibavlete O ibavzime

eee 25
Prejavy zistené lekdrom na koncatinach pacienta: (MoZete zaskrtnut viac moznost)
a) [ Bez viditelnych, alebo palpacnych znamok e) [ Trofické zmeny na koZi (pigmentacia, ekzém,

vendzného ochorenia lipodermatosklerdza, atrofia blanche
b) [ Teleangiektazie, alebo retikularne Zily f) @ C5 Zahojeny vendzny vred
c) [ Varikézne Zily g) A C6 Aktivny vendzny vred

d) [ Edém



eee 26

Diagnosticky zaver lekéra = klasifikdcia ochorenia tohto pacienta podla CEAP (MézZete zaskrtn(it iba jednu moznost)

(Klinicka Etiologicka Anatomicka Patofyziologicka klasifikacia)

4 CO Symptomaticky, bez viditelnych, alebo palpacnych zndmok 1 (1 Teleangiektazie, alebo retikularne Zily
venozného ochorenia

A C2Varikdzne Zily [ C3Edém

[ C4 Trofické zmeny na koZi (A C5 Zahojeny vendzny vred predkolenia
(pigmentacia, ekzém, lipodermatosklerdza, atrofia blanche) 4 C6 Aktivny vendzny vred

eee 27

Ma tento pacient chronické ochorenie Zil DK? 0 Ano 1 Nie

(Y1) 28

Myslite si, Ze pacient potrebuje liecbu? 1 Ano O Nie

Ak dno, upresnite aku (Mézete zaskrtnut jednu, alebo viac moznost)

a) [ Radu tykajucu sa Zivotného stylu C) [ Kompresnu terapiu e) [ Skleroterapiu

b) A Venoaktivny liek d) [ Chirurgicky zakrok f) AIné

(Y1) 29

Podla vasho ndzoru, mal by byt tento pacient v starostlivosti (MéZete zaskrtnut' viac moznost)

(1 vSeobecného lekdra (1 angioldga (1 angiochirurga [ chirurga [ dermatoldga

Pacienta budem konzultovat so $pecialistom [ Ano [ Nie (1 Uz je v starostlivosti Specialistu

SKRINING HEMOROIDALNEHO OCHORENIA

(Y1) 30

Mal niekto z Vasej rodiny v minulosti problémy so zlatou Zilou; bolestivé, zapalené, popripade krvacajlce Zilové uzly v oblasti konec¢nika ?
O Neviem Q Nie nikto Q Ano

Ak dno upresnite: [ surodenci [ otec [ matka [ starf rodicia

eee 31
Boli Ste PN v poslednych troch rokoch pre hemoroidy?
d nie dano [viacako 1 mesiac [ opakovane

(XY} 32
Liecite sa, alebo Ste sa liecili na hemoroidy? [ nie nikdy dano Akano upresnite:
[ teraz [ pred mesiacom [ pred 6 mesiacmi (1 pred rokom (4 pred 5 rokmi 1 dévno (1 opakovane

Lieci/liecil Vas: [ Vseobecny lekar (1 Angiolég (4 Cievny chirurg [ Chirurg [ Gastroenteroldg [ Lie¢im sa sam

(X 1] 33

Ak dno, akd bola/je Vasa lietba na hemoroidy 7 (MdZete zaskrtnut jednu aj viac moznosi)

a) [ Masticky, ¢ipky, gély, dubova kéra d) [ Potravinovy doplnok(hesperidin+ diosmin+aescin)
b) [ Venoaktivny liek(hesperidin + diosmin) e) [ Chirurgicky zékrok na ambulancii

c) A Iny venoaktivny liek f) [ Chirurgickd operacia v nemocnici

eee 34

Uzival som/Uzivam na hemoroidy venoaktivny liek: Ak ano upresnite:
[ iba teraz [ pravidelne adlhodobo M nepravidelne [ ibaked mém tazkosti [ ibaviete  ibavzime

Liec¢ba mi pomohla/pomaha 4 3dno 4 nie [ neviem

eee 35

Pacient: Méate aj teraz problémy so zlatou zilou; bolestivé, zapalené, popripade krvécajuce Zilové uzly v oblasti konec¢nika?

0 Ano O Nie [ Neviem Ak &no upresnite;

[ vonkajsie uzl (1 vnutorné uzly [ sU bolestivé [ zapalené [ krvacajuce [ svrbiace
(1 mdm tazkosti pri stolici [ uzly st v pokoji a t.¢. mi nerobia Ziadne tazkosti

eee 36

Lekar: Ma pacient chronické hemoroidalne ochorenie? 3 Ano (1 Nie

eee 37

Lekér: podla vasho nazoru, mal by byt tento pacient v starostlivosti (MoZete zaskrtnut' viac mozZnosti)

[ vdeobecného lekara [ angioldga (1 angiochirurga [ chirurga [ gastroenteroldga
Pacienta budem konzultovat so Specialistom 0 Ano (1 Nie (1 UzZje v starostlivosti Specialistu

PORADENSTVO O VENOZNYCH OCHORENIACH

12 DET C2 03 SCV,SM GA/RS






