Образец 3
                                                                        
__________________________________
( Име и седиштенателотозапроцена)
 
___________________________________ 
( Бројотза евиденцијавопрвостепенототелозапроцена)
 
 
ЗДРАВСТВЕН ЛИСТ ЗА ДЕЦА И МЛАДИ ОДУЧИЛИШНА ВОЗРАСТ

 
1.Име: _________________________________ 2.Пол: __________________________
 
3. Ден, месецигодинанараѓање: ___________________________________________
 
4. Местоиопштинанараѓање: _____________________________________________
 
5. Адреса на живеење: _____________________________________________________
 
6. Зоштосебара процена: __________________________________________________
__________________________________________________________________________
 
7. Којги даваподатоците: _________________________________________________
_________________________________________________________________________
 
8. Сокогоживеедетето : ____________________________________________________
 
9.Семејнаисторија :
    9.1. Татко: ______________________________________________________________
    9.2. Мајка: ______________________________________________________________
9.3. Браќа: ______________________________________________________________ 
9.4. Сестри: _____________________________________________________________
    9.5. Другитечленовинасемејството : ______________________________________

10.Пренатален период наиспитаникот 
а) во ред, 
б) сопотешкотииикои ___________________________________________________________________________
 
11. Раѓање:
      11.1 a) во термин
              б) предвремено _______ поредовниоттерминиколку _____________
      11.2. Безкомпликации, со компликацииикои ________________________
      ___________________________________________________________________
 
12.Развој:
12.1. Никнувањенапрвиотзаб __________ ; седењебезпотпора ___________ ;
         независноодење ________ ; прватареченица ____________________________
12.2. Контролана сфинктер: а) намочниотмеури кога ___________________ 
         б) на цревата и кога_____________________
12.3. Деснорак , леворак , аmbidekster: _______________________________________
 
 
13. Вакцинација и ревакцинација:
13.1. Спроведено - против кои болести ______________________________________
         ________________________________________________________________
13.2. Не е спроведено и зошто: _____________________________________________
13.3. Дали има никакви компликации : не, да и тоа ____________________________
         ________________________________________________________________
 
 
14.Утврдени здравствени нарушувања (со наведување на календарската година или возраст испитаникот) аномалии, прележани болести, трауми, труење, операции: 
       _________________________________________________________________
       _________________________________________________________________
       _________________________________________________________________
       _________________________________________________________________
       _________________________________________________________________
       _________________________________________________________________
 
 

STATUSPRAESENS
 
15. Возраст: ____ Тежина: ____ кг, Висина: ____ cm, Температура: ____
 
16. Мобилност: __________________________________________________
 
17. Ориентација во просторот: соодветни на возраста:   ДА      НЕ
 
18. Ориентација во време: соодветни на возраста :   ДА     НЕ
 
19. Промени на кожата и косата : нема; има и кои _________________
_______________________________________________________________
 
20. Надворешен наод на очи: _______________________________________
 
21. Намален вид: нема; има и кој ____________________________________
 
22. Надворешен наод на уши: _______________________________________

23. Оштетен слух: не; има и кој _____________________________________
 
24. Нос: _________________________________________________________
 
25. Уста, грло и јазик: _____________________________________________
 
26. Заби: ________________________________________________________
 
27. Глас и говор: во ред; не е во ред и кои се пречките: _________________
________________________________________________________________
 
28. а) врат: ___________________ б) тироидна жлезда: ________________
 
29. Бели дробови:_________________________________________________
 
30. Срце: ________________________________________________________
 
31. а) крвен притисок ___________________ б) пулс____________ / мин
 
32. а) абдомен: _________ б) црн дроб: __________в) слезина: _________
 
33. Генитални органи (надворешно): _________________________________________
 
34. Секундарни полови ознаки: ___________________________________
 
35. Скелет и мускулатура
35.1. Конфигурација на главата: _______________________________________________
35.2. Кичма: ______________________________________________________
35.3. Граден кош: ________________________________________________________
35.4. Карлица: _______________________________________________________
35.5. Горни екстремитети : _____________________________________________
35.6. Долни екстремитети : _____________________________________________
 
36. Други патолошки наоди и стигмати : __________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
  
37. Впечаток за психичката состојба _____________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
  
38. SE : _____________ ; KKS : ___________________________________________
      Урина: _____________________________________________________________
  
39. Други наоди :
    
40. Контакти со испитаникот:
  
41. Каде е спроведен прегледот или испитувањето:
   
42.Дали некој бил присутен на прегледот/испитувањето – ако е да, кој: 
    
43. ДИЈАГНОЗА со наведување на шифра (според важечката меѓународна класификација на болести и сродни здравствени проблеми) и мислење за здравствената состојба, потребата за лекување, рехабилитација, способност за работа, туѓа помош и нега, и понатамошен третман:
   
44. Способноста на испитаникот за:
44.1. Оспособување за самостојно живеење: да , делумно, не
44.2. Оспособување за самостојна работа : да, делумно, не
         					(заокружи го одговорот)
 
45. Вид и степен на повредата според "Правилникот за составот и работата на телото за процена во процесот на спроведување на социјалната заштита и други права утврдени со посебните правилници„ (" Службен весник на РМ " , број_______ ).
 
45.1. Нема
45.2. Има - според чл. _________ став_________ точка ________   алинеја________
 
46. Резиме на медицинска историја - податоци кои мора да се внесат и во точка 1.9. во образецот " наод и мислење ":
 
47. Краток преглед на резултатите од испитувањата и тестовите за точка 2 од образецот " Наод и мислење ":
   
48.Прилог:
 
Датум:							Потпис:
							__________________________________
Име и титула
(печатни букви и своерачно) 
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