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VLASTNÍ LÉKAŘSKÉ VYŠETŘENÍ  (vyplní registrující praktický lékař pro dospělé)


Anamnéza:


rodinná:  ............................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................


osobní:  ..............................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................


sociální:  ............................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................





Objektivní vyšetření:


Orientace: ..........................................................................................................................................................................


Kontakt:    ..........................................................................................................................................................................


Sluch:        ..........................................................................................................................................................................


Zrak:         ..........................................................................................................................................................................


Chůze a stoj: ......................................................................................................................................................................


Pohyblivost: .......................................................................................................................................................................


Hlava:       ..........................................................................................................................................................................


Krk:          ..........................................................................................................................................................................


Hrudník:   ..........................................................................................................................................................................


Břicho:      ..........................................................................................................................................................................


Páteř:         ..........................................................................................................................................................................


Končetiny - horní: .............................................................................................................................................................


Končetiny - dolní: ..............................................................................................................................................................





Diagnostický souhrn:


............................................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................


Současná terapie:


............................................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................


Přiložené odborné nálezy:


............................................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................





Datum: .......................................................                                                  .....................................................................                                                   


                                                                                                                                     razítko a podpis lékaře                                                                                     

















