Príloha č. 1  k č.p.: PÚ -      /2017
DOTAZNÍK K  LEKÁRSKEMU  POSUDKU

Občana, občianky žiadajúceho (-cej) o prijatie do dobrovoľnej vojenskej prípravy
	 

	titul , meno a priezvisko                                           dátum a miesto narodenia                 



	adresa trvalého pobytu, PSČ, (tel. číslo * )


	adresa prechodného pobytu, PSČ, (tel. číslo * ) 


PREKONALI  STE: 

Tuberkulózu                
   ÁNO – NIE    Kedy?...........................................................
Časté angíny                            ÁNO – NIE    Ako často?.....................................................
Infekčnú žltačku                     ÁNO – NIE    Kedy?...........................................................
Infekčnú mononukleózu         ÁNO – NIE    Kedy?............................................................

Reumatickú horúčku       
   ÁNO – NIE    Kedy?.............................................................
Stavy bezvedomia             
   ÁNO – NIE    Kedy?...............................................................
Záchvaty, kŕče                         ÁNO – NIE    Kedy?...........................................................
Zápal pľúc, pohrudnice    
   ÁNO – NIE    Kedy?..............................................................
Žalúdkový, dvanástnik. vred ÁNO – NIE    Kedy?..............................................................
Duševné, nervové ochorenie  ÁNO – NIE    Kedy a aké?.....................................................
Ochorenie obličiek           
  ÁNO – NIE    Kedy a aké?.......................................................
Pohlavné choroby            
   ÁNO – NIE    Kedy a aké?......................................................
Ochorenie srdca                      ÁNO – NIE    Kedy a aké?........................................................
Kožné choroby                  
  ÁNO – NIE    Kedy a aké?......................................................
Ochorenia kostí a kĺbov    
  ÁNO – NIE    Kedy a aké?......................................................
Iné vážne choroby          
  ÁNO – NIE    Kedy a aké?.......................................................
TRPÍTE:

Alergickou  nádchou              ÁNO – NIE   Odkedy?...............................................................
Nočným pomočovaním         ÁNO – NIE   
Odkedy?.................................................................

Poruchou reči                        ÁNO – NIE    

Astmatickými záchvatmi  
ÁNO – NIE    
Ako často?.............................................................

Srdcovo-cievnymi och.    
ÁNO – NIE

Iné vážne choroby             
ÁNO – NIE    
Aké?.......................................................................
Liečili ste sa v nemocnici  
ÁNO – NIE   
Kedy a prečo?  ......................................................................................................................................................

Utrpeli ste vážnejší úraz    
ÁNO – NIE    
Kedy a aký?............................................................
Boli ste operovaný/á/        
Kedy a prečo?................................................................................

Máte následky po úraze, operácii    ÁNO – NIE    Aké? .........................................................

Vidíte dobre                           ÁNO – NIE    Aké silné okuliare nosíte?.....................................
Počujete dobre                       ANO – NIE    Používate sluchovú pomôcku  ÁNO - NIE

Mali ste zápal stredného ucha    ÁNO - NIE    Kedy?..............................................................
Fajčíte                          ÁNO – NIE     ak áno od koľkých rokov  a koľko cigariet denne.........
Užívate alkohol            ÁNO – NIE     ak áno od koľkých rokov a koľko vypijete denne?......
Vzťah ku drogám                  ÁNO – NIE    ak áno, aké drogy užívate, koľko rokov? .....................................................................................................................................................

Liečite sa v súčasnej dobe      ÁNO – NIE    Kde a prečo? .....................................................................................................................................................
RODINNÁ ANAMNÉZA : 
Prekonali : otec, matka, súrodenci , starí rodičia – závažné ochorenia ? / napríklad: cukrovka, mozgová porážka, infarkt myokardu ( srdcový ), vysoký TK, nádorové ochorenia / ak áno, uveďte aké:  ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Vyhlásenie:
     Vyhlasujem, že údaje ktoré som v dotazníku k lekárskemu posudku uviedol, uviedla sú pravdivé.

Dátum :                                                                                Podpis občana:
POZNÁMKA : 

Nehodiace sa preškrtnite. Požadované údaje doplňte pravdivými a skutočnými údajmi ! 

* - údaj uviesť len v prípade poskytnutého súhlasu v osobnom dotazníku

