VPRASALNIK PRED ODVZEMOM MATERIALA ZA MIKOLOSKO

DIAGNOSTIKO
Izpolni bolnik/ca
Ime in priimek bolnika/ce: , rojen/a:
Naslov:
Poklic: Zaposlitev:

1. Stik z Zivaljo pred pojavom sprememb/e:
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2. Ali ste bili pred pojavom spremembe v zdraviliS¢u, kopaliS¢u, Sportnem objektu,
kjer ste hodili bosi? NE DA

Ce je odgovor DA, navedite KJE:

3. Ali ste delali na vrtu, njivi ali drugje, Kjer bi lahko prisli v stik z zemljo ?

NE DA
4. Terapija pred odvzemom NE DA
Ce je odgovor DA, navedite ime zdravila trajanje zdravljenja

(od — do) in datum zadnje uporabe

5. Rezultat predhodne laboratorijske preiskave:

6. Trajanje sprememb/e
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7. Zdravstveno stanje:



Izpolni zdravnik ali medicinska sestra

Zaporedna Stevilka: Protokolna Stevilka:

9. Vrsta kozne spremembe:

Keratoza (ZArOZEMILEV) . ... ..oii ittt ettt ettt
PAPULA (DUNCICA) ...ttt e e e
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11. Rezultat preiskave z Woodovo svetilko

Opombe:

Datum:

Vprasalnik izpolnil/a:




