Vitalitás Egészségpénztár Szolgáltatási Szabályzata
Vitalitás  Egészségpénztár


EGÉSZSÉGTERV       

I. EGYÉNI EGÉSZSÉGÜGYI ADATLAP

 1. Név:                                                                               

 2. Születési dátum:                                         

 3. Tagazonosító szám:

 4. Taj szám: 

 5. Anyja neve:

	

	Kérjük jelöljön  x-et a megfelelő kis négyzetekbe.

	


 6. Munkaköréből adódó tevékenysége:   szellemi           


           (        

                                                                  fizikai            



 (
 





     vegyes  (szellemi-fizikai)    

 (
 7. Átlagos napi munkaideje:                    8 óra                                                (     
                                                                  8-12 óra között                                (
                                                                 12 óránál több                                  (
                                                                  hétvégén is                                      (                                                                        

 8. Dohányzik:                       nem                                                                    (
                                               igen; napi 15 db-nál kevesebb                           (
                                                                                        több                           (
    Korábban dohányzott?     igen (                                 nem                           (
 9.  Szeszes italt fogyaszt?    nem (                                naponta keveset         (               

                                              igen; ritkán keveset    (    rendszeresen               (
                        sör…….. üveg/nap,   bor……...dl/nap,      tömény……….dl/nap
 10. Kávét fogyaszt?            nem (
                                             igen;  1-3 csészével     (    3 csészénél többet      (
 11. Táplálkozási és étkezési szokások           

       hányszor étkezik naponta?      1x (             2x (                                 3x   (
                                                                            3-nál többször                        (
       fő étkezése?                      reggeli (             ebéd   (                   vacsora   (
      ételei készülnek:   zsírral  (    olajjal (      sok fűszerrel   (   margarinnal  (
      fogyaszt nyers zöldségeket ill. gyümölcsöt?            igen                             (
                                                                                        nem                              (                             

 táplálkozása egyoldalú: (sok kifőtt tészta, burgonya, rizsköret hússal)             ( 

                      változatos:  (főzelék, zöldség, nyers ételek fogyasztása)               (
                      húst eszik:                          sokat (                                  keveset   ( 

                      mit fogyaszt inkább:    baromfit  (                                  halat       (      

hány tojást fogyaszt hetente:  3-nál   kevesebb (                                  több        ( lassan eszik és kiadósan rág :                                                                               (
gyorsan, rágás nélkül nyeli le a falatot:                                                                ( 
tejterméket eszik:                                       sokat (                                 keveset  ( 
főzés :                                            sószegényen  (                                 sózva     (      gyümölcsfogyasztás :                             nyersen (             kompót formájában   (  

                                                                                            cukorral                     (
12. Fizikai aktivitás?

Közlekedés:     gyalogosan (       gépkocsival (              közlekedési eszközzel (
Sportol?   nem                                                                                                      (  

                igen ( :                         naponta       (                    hetente többször     (
                                                     hetente         (                           esetenként      (                                           

Más fizikai elfoglaltság ?                                                                         nincs   (
                           turisztika   (     házi munka   (                      kertészkedés       ( 

Végez-e naponta min.30 perc fizikai aktivitást :                                      igen     ( 
                                                                                                                  nem    (   

13. Vérszerinti családjában előfordultak-e következő     

       betegségek?

       



                  Elhízott                                                       (                        

       magas  vérnyomás             (       rosszindulatú daganat                                (
       cukorbetegség                    (       gyomor-, bél-, emésztőszervi betegség     (
       érelmeszesedés                  (        tüdő-, légzőszervi betegség                      (
        szív-koszorúér betegség  (         hirtelen szívhalál, vagy agyvérzés            (
14. Kérjük a helyes válasz számát írja  a négyzet(ek)be az  alábbiak szerint:

         Volt-e ill. van-e hasonló megbetegedése?



0. nem
   

1. igen, volt, de már gyógyult vagyok 



2. igen, jelenleg is kezelés alatt állok

  allergiás (                   tüdő –légzőszervi (          mozgásszervi (
  szívbetegség  (            gyomor (                          bél (                         

  epe (                              máj (                                rosszindulatú daganatos (                       
  vérképzőszervi (            nőgyógyászati (               bőrgyógyászati   (     
  alvadási betegség  (      magas vérnyomás (          vérkeringési zavar (
  cuk orbetegség  (          epilepszia (;                     hemofília (; 
  fertőző betegség:             hepatitisz (;                      TBC (;                    

                                          AIDS (;                            mononukleózis (;
15. Korábbi kórházi kezelések? 

       mikor, miért?

16. Részesül-e rendszeres gyógykezelésben?   nem                                            (
                                                                           igen                                            ( 
      milyen betegségek miatt? 


17. Volt-e betegállományban az elmúlt egy évben hosszabb ideig?    nem         (
                                                                                                              igen         (

ha igen, miért?

18. Szed-e gyógyszert rendszeresen?                                                  nem        (
                                                                                                             igen        (  

     ha igen, mit?

 19. Gyógyszerérzékenység?

 20. Van-e alvászavara?      nincs                                                                        (
                                            van (                                        nehezen alszik el    (
                                                                                             túl korán ébred        (          

  egyéb:

 21. Hogy ébred reggel?      frissen (                                  fáradtan                    (
 22. Milyen az idegállapota?             

       kiegyensúlyozott       (                     labilis       (        ingerlékeny               (                   

                                                                 változó     (        rossz a hangulatom   (
 23. Van-e halláskárosodása?                   nincs       (                              van      (
 24. Visel-e szemüveget ill. kontaktlencsét?    igen (                              nem     (
 25. Nőbetegeknél:  Menses rendben?             igen (                              nem     (
       Ha nem, miért?   
        Jelenleg terhes?                                        igen (                              nem     (
        Született már gyermeke?                          igen (                              nem     (
Vetélés, halvaszületés, terhesség-megszakítás?                                                            

 26. Munkakörülményeivel elégedett?            igen (                              nem    (
       Ha nem, miért?


27. Kérjük a helyes válasz számát írja  a négyzetbe az alábbiak  szerint:

1. Egyáltalán nem jellemző

2. Alig jellemző

3. Jellemző

4. Teljesen jellemző

 27./a  Minden érdeklődésem elvesztettem mások iránt                              (
 27./b   Semmiben sem tudok dönteni többé


                 (
 27./c   Több órával korábban ébredek mint szoktam, és nem tudok
            újra elaludni




                               (
 27./d  Túlságosan fáradt vagyok, hogy bármit is csináljak                         (       

 27./e  Annyira aggódom a testi-fizikai panaszok miatt, 

 
 hogy másra nem tudok gondolni
                                                (
27./f   Semmi munkát nem vagyok képes ellátni 


                     (
27./g  Úgy látom, hogy jövőm reménytelen, és helyzetem


    nem fog változni


  




 ( 

27./h  Mindennel elégedetlen, vagy közömbös vagyok
                    (     27./i  Állandóan hibáztatom magam  


                                          (

 28. Milyennek ítéli egészségi állapotát?     

      rendben    (              változó   (                kimerült   (                   beteg   (  


 29. Egyéb közlendője:

Kitöltés dátuma:   …………………….

II.  EGÉSZSÉGI  SZŰRŐVIZSGÁLATI  LAP 

Testsúly: ……..…. kg    

Testmagasság :……..…    cm                                               TTI: ……….…kg/m2

Vérnyomás(jobb kar).  ……/….. …                          (bal kar) ….…/……. Hgmm

Vitálkapacitás  …………….……..ml                     FEV1 …………………….

Fogazat állapota: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Bőr:…………………………………  Garatképletek: …...………………………

Nyirokcsomók…………………….   Pajzsmirigy:………. …………………….

Mamma: ………………………. …. Herék: ………………..………………….

Tüdő:…………………………….. Rekesz kitérése: ……………………………

Szívhangok: ……………………    Pulzus: …………............……………./min

Zörejek: ……………………………………………………………..…………..

Has:………………………………… Máj:………………….………..………….

Lép:………………………………..  Vesék:…………………………….………

Mozgásszervek:…………………………………..……………………...……..

Pupillák:…………………………….Inreflexek:……………..……...………...

Kóros reflexek: …………………………………………………..…………..... 

Süllyedés:………………….…mm/ó           Haemoglobin …………….…....g/l 

Haematocrit……..………….…..%           Fehérvérsejt:……………………….

Thrombocyta:…………………….          Vörösvértest:…………….………….

Qualitativ vérkép:………………………………………………………………

Gamma GT………………………..         Össz. bilirubin: …….................…….

Direkt bilirubin …………….…………        Creatinin:……………….…………

Vércukor: ……………………..…….        HbA1C:……………………………..

Cholesterin:…………………………..       HDL – chol: …………….………….

Triglycerid: ………………………………………………………………………

Vizelet ált. + ül………………………………………………………….……….  
………………………………                         ……………………………

             szakorvos                                                       pénztártag

Szakvizsgálati leletek 

III.  EGÉSZSÉGTERV,  ÉLETMÓD JAVASLAT

Anamnézisből kiemelendő:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Fizikális státusból kiemelendő:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Rizikó faktorai:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Gyógyszerei, gyógyászati segédeszközei:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Táplálkozás értékelése:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Fizikai aktivitás értékelése:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Testsúly értékelése:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Étrendi javaslat (tápszerek, fogyókúra, stb.):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Fizikai aktivitásra, sportolásra javaslat:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Dohányzási szokás megváltoztatására vonatkozó javaslat:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Életmódra, rekreációra vonatkozó javaslat:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

További szakvizsgálatra javaslat:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…

Kitöltés dátuma: ……………………

……………………………                         …………………………

                       pénztártag                                                                    vizsgálatot végző orvos
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Pénztártag neve: …………………..………………………


Áll. lakcím: ……………………...……….……………….


Telefon: ………………………………………….……….
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Szolgáltatási Szabályzat


