
MEDICINSKA HISTORIJA PEDIJATRIJSKOG PACIJENTA

Porodična Medicinska Istorija

Rod:

(Označiti relevantna stanja i navesti srodstvo s pacijentom)

Puno zakonsko ime pacijenta:

Datum rođenja:

Navedite hospitalizacije: (uključujući značajne posjete hitnoj pomoći)

Navedite operacije:

Navedite trenutno korištene lijekove: (i za koje stanje)

Navedite trenutno korištenu medicinsku opremu: (i za koje stanje)

Navedite trenutne specijaliste: (i za koje stanje)

Navedite alergije na lijekove ili hranu: (i prirodu reakcije)

Društveni život
Sa kim dijete živi (navesti):

Bračni status roditelja:

Koju školu dijete pohađa i koji razred: 

Učešće u sportskim aktivnostima:

Hobiji:

Alergije
Anemija
Anksioznost ili panični poremećaj
Astma
ADHD
Artritis ili autoimuni poremećaj
Autizam
Bipolarni poremećaj
Celijakija
Sljepoća za boje
Crohnova bolest ili ulcerozni kolitis
Dijabetes

Ekcem
Epilepsija
Gubitak sluha
Srčani udari prije 40. godine 
Visok holesterol ili trigliceridi 
Hipertenzija
Bubrežni kamenci 
Migrena
Krvarenje iz nosa 
Psorijaza
Shizofrenija
Bolesti štitne žlijezde

Posljednje ažuriranje 1-1-26



Molimo navedite sve trenutne tegobe

povećanje tjelesne težine gubitak tjelesne težineumor

PREGLED SISTEMA 

Opšte stanje: 

Oči:

ORL (uho, nos, grlo):

Respiratorni sistem: 

Kardiovaskularni sistem: 

Gastrointestinalni sistem:

Mišićno-koštani sistem:

Psihijatrija:

Datum:

Posljednje ažuriranje 1-1-26

promjene vida hronični iscjedak nošenje naočala ili kontaktnih sočiva

krvarenje iz nosa
česte upale grla

hronična začepljenost nosahrkanje česte ranice u ustima
apneja u snu problemi sa sluhom

dugotrajan kašalj astma piskanje pri disanju bol u grudima

Neurološki sistem: 

Endokrini sistem: 

Hematologija:

Alergije: 

Genitourinarni sistem:

Teme o kojima biste danas željeli razgovarati:

Da li roditelj ili pacijent želi privatno razgovarati s ljekarom / PNP-om?

* Pregledao/la:

lupanje srca šum na srcu

zatvor povraćanje

promuklost

kratkoća daha

srčane malformacije

proljev

krv u stolici mučnina

hronični bol u stomaku 
nemogućnost kontrole stolice 
slab apetit posebna ishrana osjećaj zaglavljene hrane u grlu

bol ili otok zglobova bol u leđima značajne povrede

nepažnja hiperaktivnost / impulzivnost anksioznost depresija samopovređivanje

suicidalne misli ili postupci poremećaji ishrane problemi u ponašanju školski problemi

Koža: akne osipi suha koža ekcem koprivnjača lako nastajanje modrica

promjene na mladežima promjene pigmentacije pojačana dlakavost gubitak kose

glavobolje nesvjestica tremor napadi nesanica autizam

slab rast nizak rast rani pubertet odgođeni pubertet

anemija pojačano krvarenje uvećani limfni čvorovi

sezonske alergije alergije na hranu alergije na lijekove

mokrenje u krevet dnevne urinarne nezgode učestalo mokrenje nepravilne menstruacije
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