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AMBULANTA ZA BOLEZNI ŠČITNICE

VPRAŠALNIK PRED PREGLEDOM
Hvala, ker ste za pregled izbrali našo ambulanto za bolezni ščitnice. Potrudili se bomo, da v celoti upravičimo vaše zaupanje.  
Prosimo vas, da pred pregledom natančno izpolnite spodnji vprašalnik.

1. Osnovni podatki in razlog obiska:

Priimek in ime, datum rojstva Višina (cm) Teža (kg)

Glavni razlog za obravnavo (obkrožite):

☐  Težave oz. sum na bolezen ščitnice

☐  Naključno ugotovljena spremenjena ščitnica (UZ, CT, MRI – 
obkrožite)

☐  Ugotovljen patološki lab. izvid ščitničnih parametrov

☐  Sum na povečano ščitnico

☐  Preventivni pregled

☐  Kontrola znane ščitnične bolezni

☐  Drugo _______________________

Vaše počutje in trajanje:

Splošno počutje na lestvici od 0 do 10:
(0 = nevzdržno slabo, 10 = odlično)  ______

Kako dolgo opažate težave?
____________________________________

2. Označite, katere TEŽAVE od naštetih imate:

A) VRAT IN GRLO (Lokalne težave):

☐  Občutek tujka v grlu ali pritisk v vratu

☐  Otežano požiranje ali hripavost

☐  Bolečine v vratu/ščitnici

☐  Tipna zatrdlina, povečana ščitnica ali otekanje

C) PRESNOVA, PREBAVA in TELESNA TEŽA:

☐  Povečana občutljivost na mraz

☐  Povečana občutljivost na vročino in prekomerno potenje

☐  Nehoteno hujšanje (____ kg zadnje leto)

☐  Porast telesne teže (____ kg zadnje leto)

☐  Pogosto odvajanje blata (driska) ali močno zaprtje

E) Drugo:

☐  Drugo: ____________________________

B) SRCE, MIŠICE in ŽIVČEVJE:

☐  Razbijanje srca ali nereden utrip (v mirovanju)

☐  Tresenje rok

☐  Mišična oslabelost / zmanjšana zmogljivost

☐  Notranji nemir, razdražljivost ali tesnoba

☐  Utrujenost, brezvoljnost, motnje koncentracije

☐  Nespečnost

D) KOŽA, LASJE in OČI:

☐  Močnejše izpadanje las, suhi in lomljivi lasje

☐  Izrazito suha koža ali zatekanje (obraz, noge)

☐  Težave z očmi (izbuljenost, solzenje, bolečina za očmi, dvojni 
vid, …)
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3. Dodatni zdravstveni podatki, dejavniki tveganja in navade:

Označite ustrezen odgovor DA NE

Ali imate v ožji družini (stari starši, starši, bratje, sestre) bolezni ščitnice?

Ali ste se že zdravili zaradi ščitnice? (operacija / radioaktivni jod / zdravila)

Ali ste v zadnjih 3 mesecih opravili RTG ali CT preiskavo z jodnim kontrastom?

Ali ste kadilec oz. kadilka? Bivši kadilec/ka?

Ali imate znane alergije (zdravila, jod, hrana)? Katere:
________________________________________________________

4. Ginekološka anamneza (samo za ženske):

☐  Imam redne menstruacije

☐  Imam neredne menstruacije

☐  Sem v menopavzi

☐  Sem noseča (_____. teden)

5. Pridružene bolezni (npr. povišan krvni tlak, hiperlipidemija, sladkorna bolezen, …)

6. Zdravila in prehranska dopolnila:
Nekatera zdravila in prehranska dopolnila vplivajo na delovanje ščitnice, spremenijo absorpcijo določenih zdravil ali vplivajo na 
zanesljivost laboratorijskih izvidov (npr. amiodaron, litij, biotin, alge/Kelp, zdravila za želodec, …).

Prosimo, navedite vsa zdravila in prehranska dopolnila, ki jih trenutno jemljete:

S podpisom potrjujem resničnost navedenih podatkov. Podpis pacienta: _________________________
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