ОБРАЗЕЦ ЗА ПРЕВЕНЦИЈА И РАНО ОТКРИВАЊЕ НА

КАРДИОВАСКУЛАРНИ ЗАБОЛУВАЊА ОД  14 ДО 24 ГОДИШНА ВОЗРАСТ
Име и презиме на пациентот:______________________________________________

Матичен број на осигуреникот (ЕМБГ) ______________________________________

Единствен здравствен број на осигуреникот ( ЕЗБО ) __________________________

Број на здравствен картон __________
	1. Даден совет за здрава исхрана.
	ДА
	НЕ

	2. Дали осигуреникот е гојазен согласно BMI за негова возраст?
	ДА
	НЕ

	3. Даден совет за физичка активност.
	ДА
	НЕ

	4. Дали осигуреникот е пушач?
	ДА
	НЕ

	5. Даден совет за престанок на пушење цигари и конзумирање алкохол.
	ДА
	НЕ

	6. Дали осигуреникот конзумира опојни дроги?
	ДА
	НЕ

	7. Дали осигуреникот злоупотребува лекарства / опијати ?
	ДА
	НЕ

	8. Даден совет за препознавање на симптоми на  вродени срцеви заболувања.
	ДА
	НЕ


Во случај да при прегледот избраниот лекар утврди или се сомнева на постоење на кардиоваскуларно заболување кај осигуреното лице  од 14 до 24 годишна  возраст, потребно е веднаш да го упати осигуреното лице на повисоко ниво на здравствена заштита  за дополнителни дијагностички испитувања со цел подетално утврдување/побивање на дијагнозата. Задолжително пациентот мора да се врати со добиените резултати, доколку нема извештај/отпусно писмо целта не се смета за реализирана.
	Резултат од  испитувањата
	Побиена дијагноза- ослободен од ризик
	ДА
	НЕ
	Добиена дијагноза


	ДА
	НЕ
	Ако ДА која

	
	
	
	
	
	
	
	

	Бр. на факсимил од лекарот на СКЗЗ/ТЗЗ
	


Потпис на осигуреното лице (своерачно)

______________________________

        Место и датум   на прегледот                                                                Потпис и факсимил на избран  лекар

__________________________                                                                    _________________________
Доколку избраниот лекар се сомнева во одговорите на осигуреното лице во точките 4, 6  и 7 по завршување на прегледот и потпишување на образецот задолжително го пополнува долното поле за кое прашање изразува сомнеж.
	Изразен сомнеж на избраниот лекар за точност на одговорот од осигуреникот  под точка број:
	4
	6
	7


Оваа цел се спроведува на 100%  од осигурените лица  од 14  до 24 годишна возраст, во текот на 2 години  со неможност да се   реализира целта кај ист пациент наредната  година.

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.
