VVSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

Zaznam z edukacie pacienta s artériovou hypertenziou, dyslipidémiou a/alebo
obezitou na ambulancii vSeobecného lekara pre dospelych

(pripocitatelna polozka s kddom EDU vykazovana k vykonom HO003/H0004)

Meno a priezvisko poistenca:
Kod poskytovatela:

Meno zdravotnika, ktory edukaciou
vykonal:

Do6vody edukacie:

[0 obezita
[ dyslipidémia

[ artériova hypertenzia

Udaje poistenca Vstupné hodnoty Cielové hodnoty Poznamka

Vyska:

Vaha:

BMI:

Obvod pasa:
Fajciar/nefajciar:
TK:

Pulz:

CKVR (score):
Cholesterol celkom:
Triglyceridy:

LDL (non-HDL):

Pohybova aktivita: ~ -------- vyber---------
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Navrhy opatreni k zlepSeniu zdravia

Stravovanie

Zivotny 3tyl — navyky, stereotypy

Pohybové aktivita

Datum edukécie:
Nasledujaci datum edukacie:

Podpisom poistenec potvrdi pou€enie zdravotnikom. Zaznam bude zaloZzeny do zdravotnej
dokumentécie.

Podpis zdravotnika, ktory edukaciu vykonal Podpis poistenca
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