%9 EVIDENCNI LIST POTNIKOV V AMBULANTI ZZV KRANJ

ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO VARSTVO

KRAN]J . N
Eviden¢na §t.:..............

Prifmek i TMe: ... e e Spol: [ ]moski [ ] Zenski
NaSIOV . e EMSO:....cooiiiii.
Koncana izobrazba: Vrsta potovanja:

O srednjeSolska ali manj [ turistiéno (z agencijo) O odpravathuman., zdrav.,.)

[ vigja, visoka ali univerzitetna [ popotnisko (v lastni reZiji) [] delo v tujini

[] veé kot univerzitetna [ poslovno [ drugo:...c..ccvvveeeeiinnnnn.
Poklic:.....cooiiii
Datum odhoda:................oooenin. Skupno trajanje potovanja (dni):.................

1. Ali ste Ze bili v nasi ambulanti za potnike? DA NE
2. Ali trenutno prebolevate kaks$no akutno bolezen z vro€ino (prehlad, vnetje,...)? DA NE
Ce da, navedite to trenutno zdravstveno tezavo oz. bolezen:
3. Ali imate katero od kroni¢nih bolezni srca, plju¢, secil (ledvice, mehur) prebavil DA NE
(zelodec, Crevo, jetra,..), itd. (ustrezno obkroZite) ali drugo (navedite)?
Navedite tudi zdravila:
4. Ali imate motnje srénega ritma oz. ste jih imeli in ste bili zdravljeni? Navedite DA  NE
zdravila, ki jih jemljete:
5. Ali imate luskavico (psoriazo)? DA  NE
6. Ali imate bolezen o¢i (npr.glavkom-povecan o€esni pritisk, bolezen mreznice)? DA NE
7. Ali ste se zdravili oz. se zdravite zaradi epilepsije? DA | NE
Navedite zdravila:
8. Ali ste imeli kdaj oz.imate teZave z depresijo ali drugo psihiatri¢no obolenje? DA NE
9. Ali ste kroni¢ni nosilec virusne zlatenice (hepatitisa B ali C)? DA NE
10. Ali ste kdaj preboleli nalezljivo virusno zlatenico (virusni hepatitis A, B)? DA  NE
11. Ali vam je bila operativno odstranjena vranica ali timus (prizeljc)? DA  NE
12. Ali imate kakSne prirojene bolezni/motnje? DA | NE
13. Ali ste alergi¢ni na pike ZuZelk, Zivalsko dlako, prSice, barvila, kemikalije (ustrezno
.. . . DA NE

obkroZite) ali drugo (navedite)?
14. Ali ste alergiéni na katerokoli hrano? Ce ste, navedite na katero, (npr. jajca): DA  NE
15. Ali ste alergi¢ni na kakSno zdravilo? DA  NE
Ce ste, navedite katero:
16. Ali ste opravili vsa rutinska cepljenja v otroStvu? DA NE
17. Ali ste imeli kdaj kakrS$nekoli reakcije po cepljenju v otroStvu ali kasneje? DA NE
Ce ste, navedite kak3ne:

Izpolnijo samo Zenske:
17. Ali ste noseci? DA NE
18. Ali nacrtujete nosecnost v naslednje pol leta? DA NE




IZPOLNI ZDRAVNIK OB POSVETU

Dogovor o cepljenju

PREJETO CEPLJENJE (pod odmerek vpisi cepivo)

SVETOVANO CEPLJENJE ozna¢i | L. odmerek II. odmerek | IILl.odmerek revakcinacija

virusni zlatenici A (hepatitisu A)

virusni zlatenici B (hepatitisu B)

virusni zlatenici A+B

rumeni mrzlici

tifusu

meningokoknemu meningitisu

tetanusu

davici

steklini

otroSki paralizi

klopnemu meningoencefalitisu

gripi

pnevmokokni pljucnici

mumpsu, oSpicam in rdeCkam

noricam

drugo:

Dogovor o kemoprofilaksi malarije

SVETOVANO ZDRAVILO ozna¢i | PREDPISANO ZDRAVILO

¢as izpostavljenosti Stevilo in reZim jemanja tablet

Nivaquine (chloroquin)

Lariam (mefloquin)

Malarone (atovaquone+proguanil)

Malarone Ped (atovaquone+proguanil)

Doksiciklin

drugo:

Ostalo vpisi vrsto nasveta, vrsto zdravila, ...

navodila oz.nasveti

predpis zdravila na recept

izdaja mednarodnega potrdila

odvzem krvi

podpis zdravnika

Podpisani sem seznanjen z moZnimi reakcijami po cepljenju, stranskimi ucinki kemoprofilakse in se
strinjam s predlaganim.

(obiska v potniski ambulanti) podpis potnika
(oz. starSev mladoletnega potnika)




