NARODNY REGISTER CHOROB OBEHOVEJ SUSTAVY ZR_SCO_HT

podl'a Zakona ¢.153 / Z.z o Narodnom zdravotnickom informaénom systéme

a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni niektorych predpisov

HLASENIE DIETATA S HYPERTENZIOU
rok 2018

Rok spracovania
Zdravotnicke zariadenie:

Kéd PZS:

Identifikacia
zariadenia

Détum vyplnenia hlasenia (uvadzajte daitum do 31.12 za kalendarny rok) ‘ | ‘ ‘ | ‘ ‘ | | | ‘

Mesiac spracovania: |:|:| Datum vyplnenia hlisenia: ‘ | ‘ ‘ | ‘ ‘ | | | ‘

Priezvisko, meno lekara (poradie dodrzat’

ICO PZS:

4 - informacie nie su k dispozicii

Priezvisko: | I Rodné &islo: | | | | | | ‘ | | | |
=
ﬁ ‘2 Meno: | | Datum narodenia:
I aun— wposinsiay || | [ | J[ [ | [ |
Eé g Trvalé bydlisko: [ | (dopotitany idaj)
& 2| Obec: | | Pohlavie: (dopocitany udaj): \:| Vek: (dopogitany tidaj): \:D
—
Rizikova skupina: 1 - majoritnd 2 - minoritnd 3 - ind \:|
OKOLNOSTI ZISTENIA VYSSIEHO TK SPECIFIKACIA PACIENTA A TYP HLASENIA
1 - pri prev.prehliadke O akého pacienta ide (v suvislosti so sledovanim TK) ? §pecifik:«icia hlasenia (v savislosti s TK)
2 - pri subj.tazkostiach. 1 - novy pacient (diagnostikovany v hlasenom roku) 1 - hlasenie novodiagnostikovaného pacienta

3 - ndhodny nalez pri inych tazkostiach

2 - pacient s dg. stanovenou v minulosti (dispenzarizovany u lekara, ktory hlasenie podava) 2 - prvé hlasenie u dispenzarizovaného pacienta
l:l 3 - kontrolné hlasenie- aktualny stav D
Korlko rokov je pacient v ambulancii sledovany pre vy$$i TK ? (u novodg. pacienta sa uvadza 0) ‘ | ‘

]

DATUMY NAVSTEV PODEA SPECIFIKACIE TYPU PACIENTA A HLASENIA

Prvi navsteva: Navsteva - kontrola :
1. nav§teva novodiag./novodispenz. pacienta: 1. navsteva pacienta (dispenzar. v minulosti) v ¢ase diagnostiky vysSieho TK
Diwm: [ [ | [ [ J[ [ [ [ | Dium LI I Il T Diitum: HEEEEEEE
skontrolujte si idaje) (skontrolujte si iidaje) (skontrolujte si idaje)

OSOBNA A RODINNA ANAMNEZA

Osobna anamnéza I.

Osobna anamnéza II. Rodinna anamnéza

Porodna vaha pod 2 500g

Pozitivna osobnia anamnéza

Ak ano, uved’, aké ochorenie:

Okolnosti zistenia vyssieho tlaku krvi, OA a RA anamnéza
pacienta

1- 4no 2-nie  9- nezname D Fajenie: 1-denné 2 - prilezitostné 3 - ex fajciar 4 - pasivny fajciar

(VCHS,DM,dyslipidémia,ochAgz,obezita, iné vo vzt'ahu k TKA.lA:| Alkohol: 1 -menej ako 1x mesa¢ne 2 - viac ako 1x mesacne 3 - abstinent
1- 4no 2- nie 9- nezname

Sportova aktivita: 1 - nedportuje 2 - rekreacny Sport pravidelne/nepravidelne 3 - aktivny $port Pozitivna rodina anamnéza
hypertenzie u 1. st.

5 - nefajCiar nevystaveny pas.fajceniu pribuzného:

1-ano

2 - nie

Iné RF (uved): | |
9 - nezndmy/neudany D

Hormonalna liec¢ba: 1 - 4no 2 - nie 9 - neznamy/neudany

HEEgn

Ina liecba, uved: | |

HOLTER, TK pacienta, ANTROPOMETRICKE vy3etrenia

kst [ | |

Absolvovanie Holter vySetrenia | Ak "4no" Holter vys. v hldsenom roku (bez ohl'adu na na typ hlésenia), uved’: Datum Holter vySetrenia
V hliasenom roku: Aktualna hmotnost’ (kg): l:l:l:l Aktudlna vySka (cm): l:l:l:l BMI/ dopocita sa:
1- 4no 2- nie D STK: DTK
V minulosti: 24 hod. TK ABPM /
1- 4no 2- nie Denny priemerny TK / Pulz denny priemerny :I:D
9- nezname D Noény priemerny TK / Pulz no¢ny priemerny :I:D
Ak "nie" Holter vys. v hldsenom roku (bez ohladu na typ hlsenia), uved’te: Datum vysetrenia akt. TK a antropom. hodnoty ‘ | ‘ ‘ | ‘ ‘ | | | ‘

Tlak krvi -DTk: [I:I:I Hmotnost’ (kg): [I:I:I Vyska(em): [I:I:I BM/dopotita sa: [I:I:IObvud pasa (cm): l:l:l:l

terapia, stav pacienta

ORGANOVE ZMENY (v sivislosti s TK)

Su pritomné orginové zmeny z dévodu hypertenzie? Ak ano, uved'te ich ( hypertrofia LK na EKG/na ECHO, mikroalbuminiiria/ocné pozadie/ iné...)
1-ano 2 - nie 9 - neznamy udaj D |

g LIECBA
E‘) Psychoterapia 1-ano 2 -nie D Nefarmakologicka lie¢ba 1-4no 2 - nie D Farmakologicka lie¢ba (su¢asnd):  1-4dno 2 - nie D
= |Aktudlna monoterapia:
s (wber z Ciselnika) 1 - diureticum 2- ACE inhibitor 3 - sartan 4 - betabloktor 5 - kalciovy blokator 6 - centrélne antihypertenzivum D Ina th:
>
& |Aktusina kombinovans terapia:  diuretikum O ACE inhibitor O sartan O betablokator O kalciovy blokitor O centralne antihypertenzivuam O Ak nie terapia vo vybere,
: uved'te ju:
@ Charakteristika farmakologickej liecby: 1 -nova (prva) terapia 2 - zmena doteraj$ej terapie 3 - bez zmeny terapie 4 - farm.terapia vysadena 5 -farmak. terapia doteraz neordinov.
k] ZAVERECNA DIAGNOZA
; 1 - Primarna hypertenzia 2 - V ¢ase hlasenia pri¢ina hypertenzie nezistena 3 - Sekundarna hypertenzia

Ak sekundérna, uved pri¢inu: 1 - koarktacia aorty 1 - stendza renalnej artérie 3 - nefropatia 4 - endokrinopatia 5 - lieky 9 - ina D

(vyber z ¢iselnika)

ak ide o intl pri¢inu, upresni ju:

ZHODNOTENIE STAVU PACIENTA

Stav: 1 - zlep3eny 2 - nezmeneny 3 - zhorseny 4 - stav sa neda posudit’, pacient nepriSel na kontr.vySetr. 5 - stav sa este neda posudit’, pretoze ide o novodg.pacienta
DISPENZAR - sii¢asny stav
DISPENZAR - sucasny stav: 1 - imrtie 2 -"prestup" do iného zdr.zariadenia 3 - dlhodoba absencia "strateny pacient"
(vyber z Siselnika) 4 - ostava v ambulantnej starostlivosti 5 - preradeny z "iného" zdravotnickeho zariadenia
Poznamky/ upr ¢, doplnené uidaje o paci vi:

Poznimky







