
POROČILO O OPRAVLJENEM PREVENTIVNEM ZDRAVSTVENEM PREGLEDU

(ime in priimek) ________________________________ (datum rojstva) _______________

je dne __________________ opravil/-a preventivni zdravstveni pregled v (ime ustanove) 
_____________________________________________________________.

Osnovni klinični podatki: 

•	 telesna masa:______________,

•	 telesna višina:_____________,

•	 obseg trebuha: ____________,

•	 ITM:____________________,

•	 razmerje obseg trebuha/telesna višina:_______________,

•	 krvni tlak:_______________,

•	 srčni utrip: _____________________.

Laboratorijski izvidi: 

Nadaljnja obravnava pri osebnem zdravniku ni potrebna.

				    ALI

Priporočamo nadaljnjo obravnavo pri osebnemu zdravniku: 

•	 Kontrola krvi.

•	 Kontrola urina.

•	 Kontrola ščitnice.

•	 Kontrola krvnega tlaka.

•	 Pregled kože.

•	 Napotitev na psihološko/psihiatrično obravnavo.

•	 Drugo: __________________________________________.

Lep pozdrav. 

Datum: ________________                            Podpis zdravnika/zdravnice:

podatki izvajalca
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