                       ANAMNESTICKÝ  DOTAZNÍK-ŽENY.

Dátum vyplnenia:                              Krvná skupina:      

Meno a priezvisko:                            Vek: 

Zdravotná poisťovňa:

1.Rodinná anamnéza- výskyt ochorení v rodine- cukrovka, obezita, vysoký cholesterol, srdcový infarkt, mozgová porážka, náhle úmrtia, alergie, astma, psychické poruchy, neurologické choroby, rakovina, choroby štítnej žľazy, ochorenia zmyslov -sluch a oči, fajčenie v rodine...uviesť u súrodencov, rodičov, starých rodičov, prípadne závažné ochorenia uviesť aj u ich súrodencov, udať aj vek kedy sa prejavilo ochorenie. Ochorenie detí, manžela.

2.Osobná anamnéza- prekonané ochorenia, operácie, úrazy, infekčné ochorenia(žltačka...), udať aj vek v ktorom sa vyskytli. Chronické ochorenia.

3.Užívam lieky-
4.Alergia- na lieky a potraviny, hmyz (na včelu, osu) a podobne.

5.Očkovanie-proti tetanu-uviesť rok_________iné očkovania:

6. Požívanie-abúzy   (uviesť koľko a čoho denne)

káva_______________________Fajčenie-cigarety______cigary______fajka______ 
                            Ak fajčíte chcete prestať fajčiť?  Áno/Nie

alkohol____________________________iné drogy_____________________________

7.Pitný režim-odhadnite koľko litrov vody vypijete každý deň:________
8.Pohyb-šport: venujem sa športovej aktivite aspoň 2x týždenne 30 minút(rýchla chôdza, beh, plávanie, stacionárny bicykel, bicykel...)          áno/nie. Iný športový pohyb:

9. Vzdelanie a pracovná anamnéza-ukončené vzdelanie, prax...
10.Sociálna anamnéza- rodinný stav  počet detí   bytové pomery
11.Sexuálny status- orientácia    koitarche    partneri    kondom   libido
12.Gynekologické ťažkosti- menštruačný cyklus- začiatok________dĺžka cyklu _______intenzita krvácania_______ bolestí_______trvanie krvácania__________ bolestí_______posledná menštruácia_______počet pôrodov_____potratov________ gynekologické operácie_______menopauza od_______hormonálna antikoncepcia/ hormonálna substitučná liečba-uviesť dobu  podávania a názov lieku_________ _____________________________________Meno gynekológa_______________________ dátum poslednej preventívnej prehliadky_________PAP test____mamografia_____
13.Unikanie stolice a unikanie moču 
14.Duševný stav:
Dve otázky na Vaše subjektívne duševné pocity počas posledného mesiaca:

A- Mávate, smutnú náladu alebo pocity zlyhania, neúspechu či beznádeje?  Áno/Nie
B- Nestratili Ste záujem a máte potešenie z vecí, ktoré obvykle radi robíte?  Áno/Nie

15.Terajšie ťažkosti- Cítite sa zdraví? Aké máte teraz zdravotné ťažkosti?


   Odpovedajte na otázky pravdivo, budú slúžiť iba na zhodnotenie Vášho zdravotného stavu. Ak na niektoré otázky neviete odpovedať nemusíte ich vyplniť.
