KBC Zagreb                                                                                

Klinika za unutrašnje bolesti

Zavod za kliničku imunologiju i reumatologiju

AMBULANTA ZA RANI ARTRITIS 
Kišpatićeva 12, 10000 Zagreb

FAX: 01/ 2388-335

OBRAZAC ZA UPUĆIVANJE BOLESNIKA S RANIM UPALNIM ARTRITISOM

· upotrijebite ovaj obrazac ako mislite da bolesnik ispunjava kriterije za upućivanje u ambulantu za rani artritis
· obrascu priložite kratku anamnezu, popis lijekova koje prima i poznatih alergija

	Ime i prezime bolesnika
	

	Datum rođenja
	

	MBOO
	

	Adresa stanovanja
	

	Telefon
	


	Ime i prezime liječnika

koji upućuje bolesnika
	

	Telefon/ Fax
	


Označite križićem ako Vaš bolesnik ima neki od navedenih simptoma.

TRAJANJE SIMPTOMA     


3 ili VIŠE OTEČENIH ZGLOBOVA


POPREČNI HVAT POZITIVAN


JUTARNJA UKOČENOST > 30 min

SE  _______

CRP ______


BOL ILI UKOČENOST LEĐA > 3 mj.


NEDAVNI INFEKT


OSOBNA ILI OBITELJSKA ANAMNEZA: PSORIJAZA

                                                                  

                                                                  KOLITIS

                                                                  

                                                                  UVEITIS

                                                                  

                                                                  ANKILOZANTNI SPONDILITIS

< 1 g





< 4 tj





< 6 mj








