OBRAZEC Stevilka obrazca:
Zdravstveni dom O8R 022 08

VPRASALNIK ZA UPORABNICE KONTRACEPCIUSKIH | /™%

TABLETK Datum: 5. 6. 2025
Ime in priimek:
Datum rojstva: Starost:
RR: teza: visina: BMI:

Prosimo, da pozorno preberete in odgovorite na spodnja vpra$anja:

Ali jemljete zdravila:

- Zaradi poviSanega krvnega tlaka? DA NE
- Zaradi bolezni srca (atrijske fibrilacije, bolezni zaklopk, bolezni srénih zil)? DA NE
- Proti strjevanju krvi? DA NE
- Druga zdravila (nastejte, katera):

Ali ste kdaj preboleli globoko vensko trombozo, pljuéno embolijo, sréno/mozgansko kap? DA NE
Ali ste kdaj imeli ugotovljeno motnjo v strjevanju krvi? DA NE
Ali imate kak3no sistemsko bolezen, ki povecuje tveganje za trombozo (rak, sistemski lupus
eritematosus, Raynaudova bolezen, srpastoceliCna bolezen, Chronova bolezen,

ulcerozni kolitis, hemoliticno uremicni sindrom)? DA NE
Ali imate kak3no kroni¢no bolezen kot npr. sladkorno bolezen, kroni¢no ledvi¢no bolezen,

bolezni S¢itnice, epilepsijo? DA NE
Ali imate bliznjega sorodnika (star$a, sorojenca), ki je imel pred 45. letom starosti
trombembolijo, globoko vensko trombozo, pljuéno embolijo, sréno ali mozgansko kap? DA NE
Ali imate migrene z avro? DA NE
Ali imate oz. ste kdaj imeli jetrno bolezen (npr. zlatenico), benigen ali maligen
tumor jeter ali bolezni ZzolEnika? DA NE
Ali imate ali ste kdaj imeli visoke koncentracije mascob v krvi? DA NE
Ali ste imeli zlatenico v nose¢nosti? DA NE
Ali imate ali ste preboleli raka na dojkah, maternici ali jaj¢nikih? DA NE
Ali kadite? (St. cigaret na dan: ) DA NE
Ali imate v bliznji prihodnosti nacrtovan vec;ji kirurski poseg? DA NE
Podpisana sem po pojashilu svojega zdravnika

seznanjena s tveganji in navodili glede uporabe hormonske kontracepcije, pojasnilo razumem in
nimam dodatnih vpra$anj. Natanéno bom prebrala tudi navodila za uporabo zdravila, ki ga

jemljem/bom jemala in bom vsako spremembo o stanju svojega zdravja sporocila zdravniku.

Podpis zdravnika: Podpis pacientke:




