
Cepilni status, klinične meritve in klinični pregled

Datum: ___/____/_______

OSNOVNI PODATKI O ŠTUDENTU

Ime in priimek: __________________________

Datum rojstva: ___/____/_______

Fakulteta: ____________________________________________________________

Smer študija: _________________________________________________________

CEPILNI STATUS:

Cepilni status:
•	 Cepljen po programu.
•	 Necepljen/nepopolno cepljen proti: 

o HBV,
o OMR,
o oslovskemu kašlju,
o KME, 
o HPV, 
o ostalo:_____________________________.

•	 Ni podatka o cepljenjih.
•	 Cepilni status ni preverjen.

KLINIČNE MERITVE:

Telesna višina: __________cm, telesna masa: ___________kg, obseg trebuha: _________cm,

ITM: _____________, obseg pasu/telesna višina: _______________,

krvni tlak: ___________________ mmHg, srčni utrip: ____________/min.



KLINIČNI PREGLED:

KOŽA, VIDNE SLUZNICE:
•	 brez posebnosti,
•	 posebnosti:

-  kožna znamenja: ___________________________________________,
-  brazgotine: _______________________________________________,
-  akne: ____________________________________________________,
-  drugo: ___________________________________________________.

GLAVA: oči, nos, ušesa, žrelo, nebnice:
•	 brez posebnosti,
•	 posebnosti: __________________________________________________________.

VRAT:
•	 brez posebnosti,
•	 posebnosti:  

-  bezgavke: ___________________________________________,
-  ščitnica: ____________________________________________.

PLJUČA:
•	 brez posebnosti,
•	 posebnosti: ____________________________________________________.

SRCE:
•	 brez posebnosti
•	 posebnosti:

-  šumi: ____________________________________________________,
-  ritem: ___________________________________________________,
-  drugo:___________________________________________________.

PRSNI KOŠ:
•	 brez posebnosti,
•	 posebnosti: ____________________________________________________.

TREBUH:
•	 brez posebnosti,
•	 posebnosti: ____________________________________________________.

LEDVENI POKLEP:
•	 ni občutljiv,
•	 občutljiv.

HRBTENICA:
•	 brez posebnosti,
•	 posebnosti:

-  skolioza: ______________________________________________________,
-  gibljivost: _____________________________________________________,
-  drugo: ________________________________________________________.



OKONČINE:
•	 brez posebnosti,
•	 posebnosti:

-  deformacije: ___________________________________________________,
-  varice: ________________________________________________________,
-  drugo: ________________________________________________________.

POSEBNOSTI:
•	 brez,
•	 ___________________________________________________________________.

DIAGNOZE:

1._________________________________________

2._________________________________________

3._________________________________________

4._________________________________________

5._________________________________________

6._________________________________________

PREDPISANI RECEPTI:

1._________________________________________

2._________________________________________

3._________________________________________

OCENA ZDRAVSTVENEGA STANJA:
•	 zdrav (brez kronične bolezni),
•	 kronično bolan.

PRISOTNOST DEJAVNIKOV TVEGANJA ZA RAZVOJ KRONIČNIH BOLEZNI:
•	 brez dejavnikov tveganja,
•	 prisotni dejavniki tveganja.

NAPOTEN NA NADALJNJO OBRAVNAVO:
•	 NE.
•	 DA:

-  kontrola krvi,
-  kontrola urina,
-  kontrola ščitnice,
-  kontrola krvnega tlaka,
-  napotitev na psihološko/psihiatrično obravnavo,
-  drugo: ____________________________________________________.



PRIPOROČILA /ZDRAVSTVENA VZGOJA S STRANI ZDRAVNIKA:

•	 kajenje in tobačni/nikotinski izdelki •	 prehrana

•	 alkohol •	 prehranska dopolnila

•	 odvisnosti •	 uporaba soli

•	 uporaba zaslonov •	 tekočina

•	 telesna dejavnost •	 krvni tlak

•	 hrbtenica •	 telesna teža

•	 telesna drža •	 koža

•	 spolna vzgoja •	 stres

•	 ginekolog •	 mentalno zdravje

•	 pregledovanje dojk/testisov

•	 cepljenje •	 Drugo: __________________________

•	 spanje ________________________________

Datum: ________________                           Podpis zdravnika:

Navajanje vprašalnika kot vir:
Delovna skupina za preventivno zdravstveno varstvo študentov. (2024). Cepilni status, klinične meritve in kli-

nični pregled. V B. Pregl, G. Mišič, S. Dravec in J. Kožar (Ur.), Vstop v celovito obravnavo zdravja študentov 
- Smernice Programa ZDAJ za izvajanje preventivnih zdravstvenih pregledov študentov (elektronska izdaja). 
Nacionalni inštitut za javno zdravje (NIJZ). https://zdaj.net/strokovna-javnost/.

https://zdaj.net/strokovna-javnost/
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