ОБРАЗЕЦ ЗА ПРЕВЕНЦИЈА И РАНО ОТКРИВАЊЕ НА 
КАРДИОВАСКУЛАРНИ ЗАБОЛУВАЊА, НЕФРОЛОШКИ ЗАБОЛУВАЊА И ДИЈАБЕТЕС 
Име и презиме на пациентот:______________________________________________

Матичен број на осигуреникот (ЕМБГ) ______________________________________
Единствен здравствен број на осигуреникот ( ЕЗБО ) __________________________

Број на здравствен картон __________
	1.Ниво на глукоза во крвта_________________________________ ________mmol/L

	2. Ниво на серумски креатинин во крвта __________________________________umol/L

	3. Ниво на вкупен холестерол во крвта___________________________________mmol/L

	4.Вредност добиена од испитување на OGТT _____________________<7,8mmol/L(140mg/dL); ________________од7,8mmol(140mg/dL) до11,1 mmol/L (200mg/dL); _________________>  до11,1 mmol/L (200mg/dL);

	5.Електрокардиограм (ЕКГ)-интерпретација: нормален наод ___________________патолошки наод______________

	6. Присуство на протеини (албумини) во урина: ______________ДА; _______________________НЕ;

	7. Индекс на телесна маса BMI __________<25; _______________25-30; ________________>30;

	8.Обем на струк во cm_________(м <94, ж <80); _______________( м 94-102, ж 80-88); ________________(м>102, ж>88)

	9.Вредност на крвен притисок___________<130/90 mmHg__________130-160/90-100 mmHg_________>160/100mmHg


Овие 3 цели се спроведуваат на 100% од осигурениците од 14 до 65 годишна возраст во текот на 2 години со неможност да се реализира истата цел на ист пациент во наредната година и се наменети за превенција и рано откривање на кардиоваскуларните заболувања, бубрежни заболувања и дијабет. 
Како валидни ќе бидат земени лабораториските анализи направени во лаборатории кои имаат склучено договор со ФЗОМ, но не постари од 90 дена за било кое лабораториско иследување или систематски преглед.
Доколку постојат отстапувања на горенаведеното, испитувањата да се повторат. Во прилог на образецот се наоѓа и табела за телесен индекс (BMI)  и истиот ќе може да се пресметува преку калкулатор кој се наоѓа на нашата веб страна www.fzo.org.mk.
Напомена: Податоците на овој образец се заштитени согласно законските прописи. 
Со воведување на софтвер за реализација на оваа цел од страна на ФЗОМ, верификацијата на податоците се врши со електронска здравствена картичка на избраниот лекар/овластеното лице од ПЗУ.
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ОВОЈ ОБРАЗЕЦ НЕ Е ЗАДОЛЖИТЕЛЕН ДА СЕ ПОПОЛНУВА И СЛУЖИ ЗА ЕВИДЕЦИЈА НА РЕЗУЛТАТИТЕ ОД ТРИТЕ ЦЕЛИ 
Место и датум   на прегледот                                                                Потпис и факсимил на избран лекар

__________________________                                                               ______________________________
