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Spostovani,

Osebni zdravnik je vaSega otroka napotil na pregled v naso Pediatricno gastroenterolosko
ambulanto.

Vljudno vas prosimo, da pred pregledom v ambulanti izpolnite spodniji vprasalnik, saj nam bodo
podatki pomagali pri ustrezni obravnavi vasega otroka.

PRIIMEK IN IME (otroka):

Datum rojstva:

Datum pregleda:

Druzinska anamneza — (Opisite ali so v druzini prisotne bolezni - predvsem kroni¢ne. Predvsem
so pomembne bolezni prebavil, vendar vpiSite tudi vse druge kroni€ne bolezni (npr. alergije, astma,
rakave bolezni, sladkorna bolezen, epilepsija,...), ki na videz morda niso v povezavi s tezavami
vasega otroka. Upostevaijte vse sorodnike v prvem kolenu — sorojenci, o€e, mama, stari starsi; po
potrebi pa tudi SirSe sorodstvo (tete, strici, sestri¢ne, bratranci):

Perinatalna anamneza — (podatki o nose¢nosti, porodu in zgodnjem poporodnem obdobju):

Nosecnost je potekala (ustrezno obkrozite)

a) brez zapletov
b) z zapleti (Kaksni so bili zapleti? - npr. sladkorna bolezen, posebnosti ob UZ pregledu,...)

Porod je potekal (ustrezno obkrozite)

a) brez zapletov
b) z zapleti (Kaksni so bili zapleti? - npr. carski rez, vakuumski porod,...)

Gestacijska starost otroka (v tednih nosec¢nosti):

Porodna teza otroka: Porodna dolzina otroka:

Zgodnje poporodno obdobje je potekalo (ustrezno obkroZite)

a) brez zapletov
b) z zapleti (kak$ni so bili zapleti)

Otrok je bil dojen mesecev.

Kot mle¢ni nadomestek je nato dobival:
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Otrosko me&ano prehrano je zacel uzivati pri mesecih.
V posvetovalnici SO / NISO (ustrezno obkrozite) opazali normalen razvoj in rast otroka.

Otrok je samostojno sedel pri mesecih, shodil je pri mesecih, govoriti je zacel pri

mesecih.

Dosedanje bolezni — (Nastejete bolezni, ki jih je otrok do sedaj prebolel. Posebej oznacite bolezni
zaradi katerih je bil hospitaliziran. VpiSite tudi bolezni, ki na videz morda niso v povezavi s
trenutnimi tezavami vasega otroka.)

Cepljenja: Do sedaj SO / NISO (ustrezno obkrozite) bila izvedena vsa predvidena cepljenja.

Alergije: Do sedaj so bile ugotovljene alergije na:

Sedanja bolezen — (Opi8ite potek sedanje bolezni oz. teZzav zaradi katerih ste bili napoteni v naso
ambulanto. Poskusite biti ¢imbolj natanéni. Najprej opisite naravo teZav. Pri tem so vam lahko v
delno pomo¢ naslednja vprasanja. KakSne so trenutne tezave? Kdaj so se zacele, oz. kako dolgo
ze trajajo? Ali se tezave slab$ajo ali izboljSujejo? Kako pogosto se pojavljajo (veCkrat dnevno /
vsak dan / nekajkrat tedensko / nekajkrat meseéno /...)? V katerem delu dneva se pojavljajo? Ali so
prisotne tudi ponodi in otroka motijo med spanjem? Ali otroka motijo med dnevnimi aktivnostmi? Al
so tezave povezane z uzivanjem dolocenih zivil (npr. mleko, pSenica, jajca,...)? Ali so tezave
vezane na kak3ne druge vzro€ne dejavnike (3olski stres, rojstvo sorojenca, loditev v druzini, smrt
sorodnika,...)? Kaj teZzave ublazi? Ali je bila do sedaj Ze uvedena kak3na dieta in ali je imela
uCinek? Ali je bilo uvedeno kak3no zdravljenje in ali je imelo uc€inek? Ali so bile do sedaj ze
opravljene kaksne preiskave in katere (priloZite izvide)? Ce so prisotne kak3ne druge posebnosti,
ki se vam zdijo pomembne glede otrokovih tezav, jih poskusite ¢imbolj natanéno opredeliti.)
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Trenutne prehranske navade otroka — (Poskus$ajte predvsem opisati posebnosti v otrokovi
prehrani, morebitno izogibanje dolo¢eni hrani, oz. druge podatke o prehranskih navadah otroka, ki
so morda pomembni).

Higienske navade otroka.
Otrok odvaja blato krat dnevno.

Blato je normalne konsistence / mehkejSe kot obi¢ajno / tr8e kot obi¢ajno / kasasto / tekocCe
(ustrezno oznacite).

Ob blatu opazamo sluz / kri na povrsju blata / kri pome$ano z blatom / kri na papirju po odvajanju /
kri v 8koljki po odvajanju / drugo (ustrezno oznacite).

Odvajanje blata NI / JE boleCe (ustrezno obkrozite).
Otrok blato odvaja tudi ponodi: NE / DA (kolikokrat? ).

Uriniranje JE / NI normalno (ustrezno obkrozite).

Zdravila, ki jih redno ali ob&asno prejema va$ otrok (lahko tudi zaradi drugih bolezni oz. tezav).
Vpisite ime zdravila, dozo, dnevno koli€ino, trajanje zdravljenja.

Zapisite tudi morebitne druge podatke, za katere menite, da bi lahko bili pomembni za obravnavo
vasSega otroka.

Podpis starSev:
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