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                                          Specijalistička ordinacija medicine rada
Almenka Balenović, dr. med. spec. medicine rada i sporta
Ivanić-Grad, Omladinska 25

Tel. 01/2821-661; mob. 098/226-824

          balenovic.almenka@gmail.com
oib: 68713545089

IME I PREZIME - datum rođenja: 

DATUM DOLASKA NA PREGLED: 
SPORT: 

Unazad 6 mjeseci bolovao (la) sam ili sam se liječio (la) od ovih zaraznih bolesti: 
COVID-19:   DA  NE
VIRUSNA GRIPA:  DA  NE
HEPATITIS (ŽUTICA) A ili B ili C:  DA   NE
VODENE KOZICE:   DA  NE
ZARAZNA MONONUKLEOZA:  DA  NE
ŠARLAH:   DA  NE

Unazad 6 mjeseci bolovao (la) sam ili sam se liječio (la) od ovih nezaraznih bolesti: 

BOLESTI SRCA  I KRVNIH ŽILA:  DA  NE
VISOKI KRVNI TLAK:   DA  NE
DIJABETES:  DA  NE
KARCINOM:  DA  NE
BOLESTI UNUTRANJIH TRBUŠNIH I PRSNIH ORGANA:  DA  NE
LOMOVI KOSTI, IŠČAŠENJA, UGANUĆA:  DA  NE 

KOJE STE LIJEKOVE UZIMALI UNAZAD 6 MJESECI: 

KOJE STE  MEDICINSKE PRETRAGE RADILI UNAZAD 6 MJESECI: 

POTPIS( ZA OSOBE MLAĐE OD 18 GODINA, POTREBAN JE POTPIS RODITELJA)--------------
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