
UPITNIK O 
ZDRAVSTVENOM STANJU 

 

MEDIC. NAPOMENE 

 

PREMEDIKACIJA 

 

ALERGIJA 

 

ANESTEZIJA 

 

DATUM 

 
 
Pacijent ____________________________________________________ Datum rođenja _________________ 
                                                IME                                       PREZIME 

Adresa _________________________________  Grad ____________________ Tel. (mob) _______________ 
 

Zanimanje ______________________________  Tel. (kuća) ________________ Tel. (posao) ______________ 
 
 
Molimo Vas da na sledeća pitanja odgovorite tako što ćete upisati znak X u odgovarajuću kućicu. Svi 
Vaši odgovori su poverljivi i biće na raspolaganju samo osoblju ove ordinacije. Tokom prvog pregleda 
će Vam, možda, biti postavljena pitanja u vezi Vaših odgovora u ovom upitniku, kao i dodatna pitanja 
u vezi Vašeg zdravstvenog stanja. Ove informacije su značajne jer omogućavaju da Vam se pruži 
odgovaruća nega.  
 
 
STOMATOLOŠKE INFORMACIJE 
DA NE NE ZNAM      DA NE NE ZNAM 

c       c c Da li Vam krvare desni kada perete zube? c c c Da li ste imali ortodontsku terapiju? 
c c c Da li su Vam zubi osetljivi na hladno,  c c c Da li imate glavobolju, bolove u              
      toplo, slatko ili na pritisak?                                                uhu ili u vratu? 
c c c Da li ste imali parodontalnu terapiju? c c c Da li nosite zubnu protezu? 
c c c Da li ste ikada imali ozbiljnih problema vezanih za prethodne posete stomatologu? Ako jeste 
molimo Vas objasnite ________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
Kako biste opisali sadašnji stomatološki problem? __________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
Datum poslednjeg stomatološkog pregleda ____________ Datum poslednjeg rendgenskog pregleda __________ 
Šta mislite o stanju Vaših zuba? ________________________________________________________________ 
 
 
MEDICINSKE INFORMACIJE 
DA NE NE ZNAM        

c c c Da li ste dobrog zdravlja ? 
c c c Da li je bilo nekih promena u Vašem zdravstvenom stanju tokom prethodne godine ? 
Da li imate neku od sledećih bolesti ili stanja: Ako ja Vaš odgovor na bilo koje od naredna 3 pitanja DA 
molimo Vas da prekinete sa popunjavanjem upitnika i da pozovete nekog od zaposlenih u ordinaciji. 
c c c Aktivna tuberkuloza 
c c c Kašalj koji traje duže od 3 nedelje 
c c c Krvav ispljuvak 
c c c Da li se trenutno lečite od neke bolesti ? Od koje ?____________________________________ 
                           ___________________________________________________________________________ 
c c c Da li ste imali neku ozbiljnu bolest, operaciju ili ste lečeni u bolnici tokom prethodnih 5 godina? 
                          Ako jeste od čega ste lečeni ?____________________________________________________ 
                           ___________________________________________________________________________ 
c c c Da li trenutno uzimate neke lekove ? Koje ? ________________________________________ 
                           ___________________________________________________________________________ 
c c c Da li konzumirate alkoholna pića ?  
c c c Da li pušite ? Da li ste zainteresovani da prestanete sa pušenjem ?  c  Da  c  Možda  c  Ne                  
 
Alergije  
Da li ste alergični na: 
DA NE  NE ZNAM      DA NE NE ZNAM 

c c c Lokalne anestetike    c c c Lateks 
c c c Aspirin     c c c Jod 
c c c Penicilin ili druge antibiotike  c c c Polen 
c c c Barbiturate, sedative ili pilule za spavanje c c c Životinjsku dlaku 
c c c Sulfonamide    c c c Hranu (koju?)_________________ 
c c c Kodein      c c c Drugo _______________________ 

 
Molimo Vas da popunite i drugu stranu 

 
 



 

DA NE NE ZNAM 

(Samo za žene) 
c c c Da li ste trudni ? 
c c c Da li dojite ? 
c c c Da li uzimate pilule za kontracepciju ? 
c c c Da li imate ugrađene veštačke zglobove (kuk, koleno) ? Kada je izvršena operacija ? ________ 
c c c Da li ste imali ikakvih komplikacija sa veštačkim zglobom ? 
c c c Da li Vam je preporučeno da uzimate antibiotike pre stomatološke intervencije ? 
OBAVEŠTENJE ZA PACIJENTA: U najnovijem saopštenju (iz jula 1997.), koje je pripremljeno i objavljeno od 
strane Američkog udruženja stomatologa i Američkog udruženja ortopedskih hirurga, ne preporučuje se 
profilaktička primena antibiotika pre stomatološke intervencije kod većine pacijenata sa ugrađenim veštačkim 
zglobovima. 
 
Molimo Vas da znakom X označite oboljenje ili stanje koje ste imali ili imate 
DA NE NEZNAM      DA NE  NE ZNAM      
c c c Nenormalno krvarenje   c c c Poremećaj imunološkog  
c c c SIDA ili HIV infekcija                              sistema  
c c c Anemija     c c c Dijabetes (šećerna bolest): 
c c c Artritis                                  c Tip I 
c c c Reumatoidni artritis        c Tip II 
c c c Astma     c c c Suvoća usta  
c c c Transfuzija krvi (kada:_____________) c c c Poremećaj ishrane 
c c c Rak/hemoterapija/radioterapija  c c c Epilepsija 
c c c Kardiovaskularno oboljenje, koje:  c c c Nesvestica 
   c Angina pektoris   c c c Gastroezofagealni refluks 
   c Ateroskleroza   c c c Glaukom 
   c Veštački zalistak   c c c Hemofilija 
   c Koronarna bolest   c c c Hepatitis, žutica ili oboljenje jetre 
                                c Oštećenje srčanih zalistaka  c c c Infekcije (koje?) ______________ 
   c Infarkt srca    c c c Oboljenja bubrega 
   c Šum na srcu   c c c Nizak krvni pritisak 
   c Visoki krvni pritisak   c c c Psihijatrijski poremećaji 
   c Urođene srčane mane            (koji?) ______________________                 
   c Pejsmejker    c c c Migrena 
   c Reumatska bolest srca  c c c Noćno znojenje 
c c c Bol u grudima prilikom napora  c c c Neurološki poremećaji  
c c c Hronična bolna stanja                   (koji ?) _____________________      
c c c Osteroporoza    c c c Uvećane limfne žlezde vrata 
c c c Respiratorna oboljenja   c c c Jake glavobolje 
   c Bronhitis    c  c c Veliki i/ili brzi gubitak težine 
   c Emfizem    c c c Oboljenja sinusa 
c c c Poremećaji spavanja   c c c Cerebrovaskularni poremećaj (šlog) 
c c c Sistemski lupus eritematodes  c c c Oboljenja štitne žlezde 
c c c Tuberkuloza     c c c Čir na želucu ili na  
                                                                                                                dvanaestopalačnom crevu            
 
Ovim potvrđujem da sam pročitao/pročitala i razumeo/razumela sve gore navedeno. Neću smatrati da je moj 
stomatolog ili član njegovog osoblja odgovoran za postupke koje je učinio ili nije učinio zbog eventualnih greški 
koje sam eventualno učinio/učinila prilikom popunjavanja ovog upitnika. 
 
 
 
__________________________________________________                          _________________________ 
                                       POTPIS PACIJENTA ILI STARATELJA                 DATUM 

 

 
Dopuna upitnika o zdravstvenom stanju 
Datum   Komentar        Potpis pacijenta 
_____________  _________________________________________   ______________ 
_____________  _________________________________________   ______________ 
 


