KBC ZAGREB  |  Klinika za unutarnje bolesti  |  Zavod za kliničku imunologiju i reumatologiju

TRIJAŽNI OBRAZAC ZA UPUĆIVANJE BOLESNIKA REUMATOLOGU / KLINIČKOM IMUNOLOGU  

Ime i prezime: ______________________________________   Datum rođenja: ______________  MBOO: _________________
Telefon bolesnika: ______________________  Liječnik obiteljske medicine: __________________________________________
Kontakt liječnika (tel./e-pošta):_______________________________________________________________________________

RAZLOG UPUĆIVANJA
	☐ novonastali upalni artritis/spondiloartritis
	☐ Sumnja na sustavnu upalnu autoimunu bolest

	
	☐Ostalo



TRAJANJE SIMPTOMA I UPALNI PARAMETRI
	☐ < 4 tjedna
	☐ 4 tjedna – 6 mjeseci

	☐ 6 – 12 mjeseci
	☐ > 12 mjeseci



UPALNI ARTRITIS / SPONDILOARTRITIS  (označiti prisutno)
	☐ 3 ili više otečenih zglobova
	☐ Pozitivan poprečni hvat

	☐ Jutarnja ukočenost > 30 min
	☐ Bol ili ukočenost leđa > 3 mjeseca

	☐ Nedavni infekt
	☐ Psorijaza / kolitis / uveitis / ankilozantni spondilitis (osobna ili obiteljska anamneza)



OPĆI SIMPTOMI  (označiti prisutno)
	☐ Vrućica nejasnog uzroka
	☐ Patološki umor 

	☐ Noćno znojenje
	☐ Tjelesno propadanje

	
	☐ Periferni ili generalizirani edem



POSEBNI SIMPTOMI I ZNAKOVI   (označiti prisustvo)
	☐ Poliartritis
	☐ Serozitis (pleuritis / perikarditis / peritonitis)

	☐ Oralne ili genitalne ulceracije
	☐ Vaskulitis kože / nodozni eritem

	☐ Kožni lupus ili sumnja na kožni lupus
	☐ Rekurentne ili kronične upalne promjene pluća / sinusa

	☐ Sumnja na glomerulonefritis
	☐ Sumnja na autoimunu bolest živčanog sustava

	☐ Nejasna limfadenopatija / hepatosplenomegalija
	☐ Sumnja na temporalni arteritis / polimijalgiju

	☐ Potvrđena kseroftalmija / kserostomija
	☐ Sumnja na miozitis (slabost / povišen CK)

	☐ Raynaudov sindrom
	☐ Sumnja na antifosfolipidni sindrom

	☐ Sumnja na hereditarni angioedem
	☐ Sumnja na autoinflamatorni sindrom



DODATNA INFORMACIJA ZA TRIJAŽU
	☐ Nalaz / preporuka drugog specijalista       
	☐ Traži se drugo mišljenje



Kratka napomena / razlog potrebe za ranijim pregledom: polje od 250 znakovaPolje u koje liječnik PZZ upisuje kratko razlog upućivanja , poželjan kod svakog pacijenta a OBAVEZAN ako se označi u razlozima upućivanja -Ostalo 











































☐  prilozi relevantnih nalaza (minimalno SE, CRP, KKS, AST/ALT GGT, kreatinin, K,Na, urat, urin


Datum: ______________________                                  e- Potpis liječnika: ___________________________
Uz obrazac postupiti prema zasebnim uputama Zavoda za naručivanje bolesnika.
