
Vprašalnik za preventivni zdravstveni pregled študentov

Datum: ___/____/_______

OSNOVNI PODATKI O ŠTUDENTU

Ime in priimek: __________________________

Datum rojstva: ___/____/_______

Fakulteta: ____________________________________________________________

Smer študija: _________________________________________________________

1. KOLIKO UR NOČNEGA POČITKA IMATE OBIČAJNO MED ŠTUDIJSKIM LETOM?

________ ur na noč.

2. OCENITE, KAKO SPOČITI SE OBIČAJNO ZJUTRAJ ZBUDITE?

a	 Utrujen/-a.

b	 Nekaj vmes – ne najbolje spočit/-a.

c	 Spočit/-a.

3. ALI JE V VAŠEM OBIČAJNEM ŠTUDIJSKEM DNEVU PRISOTNA VSAJ 30 MINUT TRAJAJOČA 
NEPREKINJENA PRISILNA DRŽA TELESA? (Drža, ki zaradi narave dela ali neustrezne postavitve 
pripomočkov zahteva nenaraven položaj telesa ali dela telesa; npr. delo za mikroskopom, igranje 
inštrumenta, prilagoditev telesne drže napravi/računalniku, prenizko postavljena miza …)

a	 Ne.

b	 Da, enkrat na dan.

c	 Da, več kot enkrat na dan.

4. KOLIKO DNI V TEDNU STE V POVPREČJU TELESNO DEJAVNI? (Vključuje kakršnokoli telesno 
dejavnost oziroma vse, kar ni mirovanje.) (Označite en odgovor v spodnji vrstici.) 

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 dni na teden.

5. KOLIKO MINUT V POVPREČJU TRAJA TELESNA DEJAVNOST NA DAN, KO STE TELESNO DEJAV-
NI?

a	 Manj kot 30 minut na dan.

b	 30–60 minut na dan.

c	 Več kot 60 minut na dan.



6. KOLIKOKRAT NA TEDEN SE MED ŠTUDIJSKIM LETOM UKVARJATE Z DOLOČENIMI OBLIKAMI 
TELESNE DEJAVNOSTI, NAVEDENIMI V SPODNJI TABELI? (Označite z X en odgovor v vsaki 
vrstici.) 

0x 1x 2x 3x 4x 5x 6x

7x
ali

več
Z ZMERNO intenzivno telesno dejavnostjo najmanj 30 minut 
vsakokrat do take mere, da nekoliko pospešeno dihate in se 
ogrejete ter ob tem lahko še vedno nemoteno govorite?

Npr. hitra hoja, lahkotno kolesarjenje po ravnem terenu, ples, po-
časno plavanje, badminton, dvigovanje/prenašanje srednje tež-
kih bremen, težja industrijska ali gospodinjska opravila …
Z VISOKO intenzivno telesno dejavnostjo najmanj 25 minut 
vsakokrat do take mere, da se zadihate in oznojite ter ob tem 
opazno težje govorite (med govorjenjem morate zajeti sapo)?

Npr. tek, hoja po stopnicah, hitro kolesarjenje, kolesarjenje po 
hribovitem terenu, aerobika, hitro plavanje, tenis, nogomet, dvi-
govanje/prenašanje težkih bremen, težka fizična dela …
Z vadbo za mišično moč najmanj 15 minut (vadba z lastno težo, 
vadba s pripomočki ali dodatnimi bremeni; obremenitev traja 
krajši čas (30–90 sekund) in poteka v več serijah)?

Npr. počepi, izpadni koraki, upogibi in iztegi trupa, veslaški po-
tegi, sklece …
S psihofizičnim sproščanjem telesa in vajami za prožnost mi-
šic?

Npr. joga, pilates, raztezanje, zavestno mišično sproščanje …

 7. ALI ŽE PRIPRAVLJENO JED PRI MIZI DODATNO SOLITE?

a	 Nikoli.

b	 Hrano naprej poskusim in po potrebi dosolim.

c	 Hrano brez predhodnega pokušanja vedno dosolim.

8. KOLIKO OBROKOV MED ŠTUDIJSKIM LETOM OBIČAJNO ZAUŽIJETE DNEVNO? (Med »obrok« 
uvrščamo tudi prigrizke/malico – sadje, oreščki, energijska ploščica, beljakovinska ploščica, 
jogurt …)

a	 1 ali 2.

b	 3.

c	 4 ali več.

9. KJE MED ŠTUDIJSKIM LETOM OBIČAJNO JESTE GLAVNI OBROK (kosilo, večerja)?

a	 Doma, ne kuham sam/-a.

b	 Kuham sam/-a.

c	 V restavracijah/menzah… na študentske bone

d	 Drugje:_________________________________



10. KAKO POGOSTO V OBIČAJNEM TEDNU UŽIVATE? (Označite z X en odgovor v vsaki vrstici.) 

Nikoli/
redko

Občasno
(1–3x/te-

den)

Pogosto
(4–6x/
teden)

Vsak 
dan

Večkrat 
na dan

Sadje

Zelenjava (brez stročnic)

Stročnice (fižol, leča, soja, grah, čičerika ...)

Mleko, mlečni izdelki (sir, skuta, jogurt …)

Ribe

Meso

Ocvrta živila (pohana, panirana, ocvrta)

Mesni izdelki (salame, klobase, paštete …)

Sladki prigrizki (piškoti, sladki namazi, sladice …)

Slani prigrizki (flips, čips, kokice …)
Sladke pijače (voda z okusi, gazirane pijače, le-
deni čaj, energijske pijače, nektarji …)

11. KOLIKO TEKOČINE V POVPREČJU POPIJETE DNEVNO?

a	 Več kot 2 litra.

b	 Od 1,5 do 2 litra.

c	 Od 1 do 1,5 litra.

d	 Manj kot 1 liter.

e	 Zaradi bolezni glede vnosa tekočin upoštevam priporočila zdravnika.

12. ALI UŽIVATE PREHRANSKA DOPOLNILA (vitamini, minerali, omega-3 maščobne kisline, na-
domestki obroka, beljakovinski praški …)?

a	 Da. Katera? ____________________________________________________________

b	 Ne.

13. KAKO POGOSTO STE V ZADNJIH 12 MESECIH PILI PIJAČE, KI VSEBUJEJO ALKOHOL (pivo, 
vino, žgane pijače, likerji, koktajli, mošt, medica)?

0	 Nikoli.

1	 Enkrat na mesec ali manj.

2	 Od 2- do 4-krat na mesec.

3	 Od 2- do 3-krat na teden.

4	 Večkrat na teden.

14. KOLIKO MERIC PIJAČE, KI VSEBUJE ALKOHOL, STE V ZADNJIH 12 MESECIH PO NAVADI PO-
PILI TAKRAT, KADAR STE PILI? (Ena merica je 1 dcl vina ali 2,5 dcl piva ali 0,3 dcl (»eno šilce«) 
žgane pijače.)

0	 Od nič do 1 merico.

1	 2 merici.

2	 3 ali 4 merice.

3	 5 ali 6 meric.

4	 7 in več meric.



15. KAKO POGOSTO SE JE V ZADNJIH 12 MESECIH ZGODILO, DA STE OB ENI PRILOŽNOSTI 
POPILI:

•	 MOŠKI: 6 ali več meric

•	 ŽENSKE: 4 ali več meric?

0	 Nikoli.

1	 Manj kot enkrat na mesec.

2	 Od 1- do 3-krat na mesec.

3	 Od 1- do 3-krat na teden.

4	 Dnevno ali skoraj vsak dan.

TOČKE AUDIT C: ______

16. ALI UPORABLJATE TOBAČNE IN NIKOTINSKE IZDELKE?

a	 Ne.

b	 Sem bivši uporabnik/-ca tobačnih in/ali nikotinskih izdelkov. Nehal/-a sem jih uporabljati pred 
________leti.

c	 Da. Kadim cigarete. Pokadim __________ cigaret na dan. Kadim _________ let. 

d	 Da. Uporabljam tobačne/nikotinske izdelke: (Označite z X.)

cigare, pipe

elektronske cigarete (e-cigareta, vejp, osebni uparjalnik)

vodne pipe (šiša, nargila)

nikotinske vrečke (npr. Zyn, Ace, White Fox, Vello, Lyft, Skruf)

tobak za oralno uporabo (snus, fuge)/žvečenje/njuhanje

tobačne izdelke, v katerih se segreva tobak (npr. iQOS, Glo, Ploom TECH,PAX, 3T)

17. KOLIKO ČASA NA DAN MED ŠTUDIJSKIM LETOM V POVPREČJU PREŽIVITE PRED ZASLONI 
(med zaslone spadajo pametni telefon, računalnik, televizija, tablica, igralne konzole, pametne 
ure, očala za navidezno resničnost …)?

a	 Manj kot 2 uri.

b	 Od 2 do 4 ure.

c	 Od 4 do 6 ur.

d	 Od 6 do 8 ur.

e	 Od 8 do 10 ur.

f	 Več kot 10 ur.

18. KOLIKO ČASA NA DAN V POVPREČJU PREŽIVITE PRED ZASLONI ZA ZABAVO ALI PROSTI 
ČAS (med zaslone spadajo pametni telefon, računalnik, televizija, tablica, igralne konzole, pa-
metne ure, očala za navidezno resničnost …)? 

a	 Manj kot 2 uri.

b	 Od 2 do 4 ure.

c	 Več kot 4 ure.



19. ALI IMAJO/SO IMELI VAŠI STARŠI, STARI STARŠI, BRATJE IN SESTRE KATERO OD NASLED-
NJIH BOLEZNI?

a	 rakava obolenja

b	 povišan krvni tlak

c	 bolezni srca in ožilja

d	 povišane maščobe v krvi

e	 sladkorno bolezen

f	 astmo, alergije

	 nevrološke bolezni

h	 bolezni ščitnice

i.	 samomorilnost

	 duševno motnjo

k	 alkoholizem in druge odvisnosti

l.	 drugo:___________________________________________.

.	 V družini ni znanih bolezni.

20. VAŠE ZDRAVSTVENE TEŽAVE DO SEDAJ:

a	 kronične bolezni: _________________________________________________________

b	 zdravljenje v bolnišnici: ____________________________________________________

c	 večje operacije:  __________________________________________________________

d	 težje poškodbe: __________________________________________________________

e	 alergije :_________________________________________________________________

f.	 ostalo: __________________________________________________________________

.	 Do sedaj nisem imel/-a zdravstvenih težav.

21. ALI SE ZDRAVITE ZARADI KAKŠNE BOLEZNI?

a	 Da. Katere? _______________________________________________________________

b	 Ne.

22. ALI REDNO JEMLJETE ZDRAVILA (če ne upoštevate kontracepcije)?

a	 Da. Katera? _______________________________________________________________

b	 Ne.

23. KATERE ZDRAVSTVENE TEŽAVE STE IMELI V ZADNJEM MESECU?

a	 glavobol

b	 nespečnost

c	 zbadanje v prsih

d	 kašelj

e	 prebavne motnje

f.	 bolečine v trebuhu

g	 motnje uriniranja 

h	 bolečine v mišicah/sklepih/kosteh 

i.	 ostale težave: ____________________________________.

	 V zadnjem mesecu nisem imel/-a zdravstvenih težav.



24. KAJ UPORABLJATE ZA KOREKCIJO VIDA?

a	 Nič.

b	 Uporabljam:

i.  očala,

	 ii. kontaktne leče,

	 iii moja dioptrija očal je: – desno:____________, levo:____________,

 		                                       – ne vem.

25. ALI DOBRO SLIŠITE?

a	 Da.

b	 Ne.

26. OCENITE SVOJE POČUTJE V ZADNJEM MESECU.
(Označite z X en odgovor v vsaki vrstici.)

sploh 
ne

malo 
časa

večino 
časa

ves 
čas

a. Ste srečna in zadovoljna oseba.

b. Ste živčni, nervozni, anksiozni.

c. Ste potrti, žalostni, nemotivirani.
d. Ste preokupirani s hrano (se prenajedate, zelo omejeno vnašate 
hrano, bruhate po zaužitju hrane).
e. Ste se samopoškodovali.

f. Ste imeli samomorilne misli, želje, načrte.

g. Ste imeli nenavadne misli in/ali ste slišali glasove.

27. ALI STE CEPLJENI PROTI HUMANEMU PAPILOMA VIRUSU (HPV), ki se prenaša s spolnimi 
odnosi in povzroča raka na materničnem vratu/penisu/žrelu, genitalne bradavice …?

a	 Da.

b	 Da, vendar še nisem prejel/-a vseh predvidenih odmerkov.

c	 Ne.

d	 Ne vem.

28. *(ODGOVARJAJO SAMO ŠTUDENTJE!) ALI PRI SPOLNIH ODNOSIH UPORABLJATE ZAŠČITO?

a	 Nisem spolno aktiven.

b	 Ne uporabljam zaščite.

c	 Da, uporabljam zaščito, in sicer: 

i. 	 kondom, 

ii.	 spolna partnerka uporablja hormonsko kontracepcijo (tabletke, obliž, vaginalni obroček, 
maternični vložek),

iii	 prekinjen spolni odnos (moški umakne penis iz nožnice tik pred izlivom semena), 

iv	 drugo:_____________________________________________________.



29. *(ODGOVARJAJO SAMO ŠTUDENTKE!) ALI PRI SPOLNIH ODNOSIH UPORABLJATE ZAŠČITO?

a	 Nisem spolno aktivna.

b	 Ne uporabljam zaščite.

c	 Da, uporabljam zaščito, in sicer: 

i.	 kondom, 

ii.	 hormonsko kontracepcijo (tabletke, obliž, vaginalni obroček, maternični vložek),

iii	 prekinjen spolni odnos (moški umakne penis iz nožnice tik pred izlivom semena),

i	 drugo:_____________________________________________________.

30. *(ODGOVARJAJO SAMO ŠTUDENTKE!) ALI SE SREČUJETE S KATERO OD SPODAJ NAŠTETIH 
TEŽAV? (Označite z X en odgovor v vsaki vrstici.)

nikoli občasno pogosto
a. Čedalje bolj ali zelo boleče menstruacije.
b. Zelo močne menstruacije več kot 1 dan                                                                                                  

(higienski vložek/tampon morate zamenjati vsaj 1x na uro).
c. Izostanek menstruacije za 3 ali več mesecev.

31. *(ODGOVARJAJO SAMO ŠTUDENTKE!) ALI IMATE BOLEČE SPOLNE ODNOSE?

a	 Nisem spolno aktivna.

b	 Ne.

c	 Da.

32. *(ODGOVARJAJO SAMO ŠTUDENTKE!) STE ŽE IMELI PRVI GINEKOLOŠKI PREGLED?

a	 Da.

b	 Ne.

33. ALI IMATE KAKŠNO VPRAŠANJE ZA ZDRAVNIKA?

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Navajanje vprašalnika kot vir:

Delovna skupina za preventivno zdravstveno varstvo študentov. (2024). Vprašalnik za preventivni zdravstveni pregled štu-
dentov. V B. Pregl, G. Mišič, S. Dravec in J. Kožar (Ur.), Vstop v celovito obravnavo zdravja študentov – Smernice Progra-
ma 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/

	Text Field 2: 
	Check Box 2: Off
	Check Box 3: Off
	Check Box 4: Off
	Check Box 101: Off
	Check Box 102: Off
	Check Box 103: Off
	Check Box 104: Off
	Check Box 105: Off
	Check Box 106: Off
	Check Box 107: Off
	Check Box 108: Off
	Check Box 109: Off
	Check Box 1010: Off
	Check Box 1012: Off
	Check Box 1013: Off
	Check Box 1014: Off
	Text Field 24: 
	Text Field 25: 
	Text Field 26: 
	Text Field 27: 
	Text Field 28: 
	Text Field 97: 
	Text Field 98: 
	Text Field 99: 
	Text Field 100: 
	C10: Off
	C11: Off
	C12: Off
	C13: Off
	C14: Off
	C15: Off
	C16: Off
	C17: Off
	C18: Off
	C19: Off
	C20: Off
	C21: Off
	C22: Off
	C23: Off
	C24: Off
	C25: Off
	C26: Off
	C27: Off
	C28: Off
	C29: Off
	C30: Off
	C31: Off
	C32: Off
	C33: Off
	C34: Off
	C35: Off
	C36: Off
	C37: Off
	C38: Off
	C39: Off
	C40: Off
	C41: Off
	Text Field 3: 
	Check Box 5: Off
	Check Box 6: Off
	Check Box 7: Off
	Check Box 8: Off
	Check Box 9: Off
	Check Box 10: Off
	Check Box 11: Off
	Check Box 12: Off
	Check Box 13: Off
	Check Box 14: Off
	C42: Off
	C43: Off
	C44: Off
	C45: Off
	C46: Off
	C47: Off
	C48: Off
	C49: Off
	C50: Off
	C51: Off
	C52: Off
	C53: Off
	C54: Off
	C55: Off
	C56: Off
	C57: Off
	C58: Off
	C59: Off
	C60: Off
	C61: Off
	C62: Off
	C63: Off
	C64: Off
	C65: Off
	C66: Off
	C67: Off
	C68: Off
	C69: Off
	C70: Off
	C71: Off
	C72: Off
	C73: Off
	C74: Off
	C75: Off
	C76: Off
	C77: Off
	C78: Off
	C79: Off
	C80: Off
	C81: Off
	C82: Off
	C83: Off
	C84: Off
	C85: Off
	C86: Off
	C87: Off
	C88: Off
	C89: Off
	C90: Off
	C91: Off
	C92: Off
	C93: Off
	C94: Off
	C95: Off
	C96: Off
	Text Field 4: 
	Check Box 15: Off
	Check Box 16: Off
	Check Box 17: Off
	Check Box 18: Off
	Check Box 19: Off
	Check Box 20: Off
	Check Box 21: Off
	Check Box 22: Off
	Check Box 23: Off
	Check Box 24: Off
	Check Box 25: Off
	Check Box 26: Off
	Check Box 27: Off
	Check Box 28: Off
	Check Box 29: Off
	Check Box 30: Off
	Check Box 31: Off
	Check Box 32: Off
	Check Box 33: Off
	Check Box 34: Off
	Check Box 35: Off
	Check Box 36: Off
	Text Field 5: 
	Text Field 6: 
	Text Field 7: 
	Text Field 8: 
	Check Box 37: Off
	Check Box 38: Off
	Check Box 39: Off
	Check Box 40: Off
	Check Box 41: Off
	Check Box 42: Off
	Check Box 43: Off
	Check Box 44: Off
	Check Box 45: Off
	Check Box 46: Off
	Check Box 47: Off
	Check Box 48: Off
	Check Box 49: Off
	C97: Off
	C98: Off
	C99: Off
	C100: Off
	C101: Off
	C102: Off
	Text Field 9: 
	Check Box 50: Off
	Check Box 51: Off
	Check Box 52: Off
	Check Box 53: Off
	Check Box 54: Off
	Check Box 55: Off
	Check Box 56: Off
	Check Box 57: Off
	Check Box 58: Off
	Check Box 59: Off
	Check Box 60: Off
	Check Box 61: Off
	Check Box 62: Off
	Text Field 10: 
	Text Field 11: 
	Text Field 12: 
	Text Field 13: 
	Text Field 14: 
	Text Field 15: 
	Text Field 16: 
	Text Field 17: 
	Text Field 18: 
	Check Box 63: Off
	Check Box 64: Off
	Check Box 65: Off
	Check Box 66: Off
	Check Box 67: Off
	Check Box 68: Off
	Check Box 69: Off
	Check Box 70: Off
	Check Box 71: Off
	Check Box 72: Off
	Check Box 73: Off
	Check Box 74: Off
	Check Box 75: Off
	Check Box 76: Off
	Check Box 77: Off
	Check Box 78: Off
	Check Box 79: Off
	Check Box 80: Off
	Check Box 81: Off
	Check Box 82: Off
	Check Box 201: Off
	Text Field 19: 
	Text Field 20: 
	Check Box 83: Off
	Check Box 84: Off
	Check Box 85: Off
	Check Box 86: Off
	Check Box 203: Off
	Check Box 204: Off
	Check Box 205: Off
	Check Box 206: Off
	Check Box 207: Off
	Text Field 21: 
	C103: Off
	C104: Off
	C105: Off
	C106: Off
	C107: Off
	C108: Off
	C109: Off
	C1010: Off
	C111: Off
	C112: Off
	C113: Off
	C114: Off
	C115: Off
	C116: Off
	C117: Off
	C118: Off
	C119: Off
	C120: Off
	C121: Off
	C122: Off
	C123: Off
	C124: Off
	C125: Off
	C126: Off
	C127: Off
	C128: Off
	C129: Off
	C130: Off
	Check Box 208: Off
	Check Box 209: Off
	Check Box 2010: Off
	Check Box 87: Off
	Check Box 2011: Off
	Check Box 2012: Off
	Check Box 88: Off
	Check Box 2013: Off
	Check Box 2014: Off
	Check Box 2015: Off
	Check Box 2016: Off
	Text Field 22: 
	C1011: Off
	C1012: Off
	C1013: Off
	C1014: Off
	C1015: Off
	C1016: Off
	C131: Off
	C132: Off
	C133: Off
	Check Box 2017: Off
	Check Box 2018: Off
	Check Box 89: Off
	Check Box 2019: Off
	Check Box 2020: Off
	Check Box 2021: Off
	Check Box 2022: Off
	Text Field 23: 
	Check Box 2023: Off
	Check Box 2024: Off
	Check Box 90: Off
	Check Box 2025: Off
	Check Box 91: Off


