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EVIDENČNI ZAPIS POTNIKA


Priimek in ime:………………………………………………………………………………………….
Spol:       FORMCHECKBOX 
 moški          FORMCHECKBOX 
 ženski

Naslov (ulica in kraj):……………………………………………….……………………………….
Datum rojstva: ……………………………………………….
Telefonska številka: …………………………………………………………………………………
Končana izobrazba:


Vrsta potovanja:

 FORMCHECKBOX 
 srednješolska ali manj


 FORMCHECKBOX 
 turistično (z agencijo)
                 FORMCHECKBOX 
 odprava (human., medicin., prostovoljstvo)

 FORMCHECKBOX 
 višja, visoka ali univerzitetna

 FORMCHECKBOX 
 popotniško (v lastni režiji)
 FORMCHECKBOX 
 delo/študij v tujini
 FORMCHECKBOX 
 več kot univerzitetna


 FORMCHECKBOX 
 poslovno


 FORMCHECKBOX 
 drugo:…………………….....................................
Poklic:……………..………………………………………..
Datum odhoda:…………………………………………


Skupno trajanje potovanja (dni):..……………………….………………………..
Države/področja, kamor potujete (po planu poti, vključno s trajanjem po dnevih):……………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………

	1. Ali ste že bili v kateri od ambulant za potnike NIJZ (Celje, Koper, Kranj, Ljubljana, Maribor, Murska Sobota, Nova Gorica, Novo mesto, Ravne na Koroškem?
	DA
	NE

	2. Ali trenutno prebolevate kakšno akutno nalezljivo bolezen s povišano telesno temperaturo (prehlad, vnetje…)?
Če DA, prosimo, navedite:
	DA
	NE

	3. Ali imate katero od kroničnih bolezni srca, pljuč, ledvic, jeter, želodca, črevesja ali drugo?
Če DA, navedite skupaj z zdravili:
	DA
	NE

	4. Ali imate motnje srčnega ritma zaradi česar jemljete zdravila?
Če DA, navedite zdravila, ki jih jemljete:
	DA
	NE

	5. Ali se zdravite zaradi luskavice (psoriaze)?
	DA
	NE

	6. Ali imate oslabljen imunski sistem ali jemljete zdravila, ki zavirajo delovanje imunskega sistema (npr. biološka zdravila ali drugo)?

Če DA, navedite bolezen/stanje in zdravila, ki jih jemljete:
	DA
	NE

	7. Ali imate bolezen oči (npr. glavkom - povečan očesni pritisk, bolezen mrežnice)?
	DA
	NE

	8. Ali ste se zdravili oz. se zdravite zaradi epilepsije? Če DA, prosimo, navedite zdravila:


	DA
	NE

	9. Ali ste kdaj imeli oz. imate težave z depresijo ali drugim duševnim obolenjem?
	DA
	NE

	10. Ali ste kronični nosilec virusne zlatenice - hepatitisa B ali hepatitisa C? Če DA, prosimo, označite tip.
	DA
	NE

	11. Ali ste kdaj preboleli akutno virusno zlatenico - hepatitis A ali hepatitis B? Če DA, prosimo, označite tip.
	DA
	NE

	12. Ali vam je bil operativno odstranjen notranji organ (npr. vranica, timus/priželjc…)?
	DA
	NE

	13. Ali ste alergični na pike žuželk, živalsko dlako, pršice, barvila, kemikalije…?

Če DA, ustrezno obkrožite ali navedite drugo:
	DA
	NE

	14. Ali ste alergični na katerokoli hrano?

Če DA, navedite, na katero (npr. jajca):
	DA
	NE

	15. Ali ste alergični na kakšno zdravilo?

Če DA, navedite, na katero:
	DA
	NE

	16. Ali ste opravili vsa rutinska cepljenja v otroštvu?
	DA
	NE

	17. Ali ste imeli kdaj kakršnekoli reakcije po cepljenju v otroštvu ali kasneje?

Če DA, navedite, kakšne:
	DA
	NE


Izpolnijo samo ženske:

	18. Ali načrtujete nosečnost v naslednje pol leta?
	DA
	NE

	19. Ali ste noseči?
	DA
	NE

	20. Ali dojite?
	DA
	NE


IZPOLNI ZDRAVNIK/MEDICINSKA SESTRA OB POSVETU

ZAŠČITA S CEPLJENJEM
	Cepljenje proti
	Že cepljen/imun
	Svetovano
	Sprejeto

	Virusna zlatenica A (hepatitis A)
	
	
	
	

	Virusna zlatenica B (hepatitis B)
	
	
	
	

	Virusna zlatenica A+B
	
	
	
	

	Rumena mrzlica
	
	
	
	

	Trebušni tifus
	
	
	
	

	Meningokokni meningitis
	
	
	
	

	Tetanus in davica
	
	
	
	

	Tetanus, davica in oslovski kašelj
	
	
	
	

	Otroška paraliza
	
	
	
	

	Steklina
	
	
	
	

	Japonski encefalitis
	
	
	
	

	Denga
	
	
	
	

	Čikungunja
	
	
	
	

	Klopni meningoencefalitis
	
	
	
	

	Pnevmokokne okužbe
	
	
	
	

	Mumps, ošpice in rdečke
	
	
	
	

	Gripa
	
	
	
	

	Covid-19
	
	
	
	

	Norice
	
	
	
	

	HPV
	
	
	
	

	Drugo:
	
	
	
	


KEMOPROFILAKSA MALARIJE
	VRSTA KEMOPROFILAKSE
	SVETOVANA KEMOPROFILAKSA
	SPREJETA PROFILAKSA

	
	Čas izpostavljenosti*
	Št. tablet
	Št. škatlic
	

	Malarone 250 mg/100 mg
(atovakon in progvanil)
	
	
	
	
	

	Malarone Bambini 62,5 mg/25 mg
(atovakon in progvanil)
	
	
	
	
	

	Doksivibra 100 mg
(doksiciklin)
	
	
	
	
	

	Lariam 250 mg
(meflokin)
	
	
	
	
	

	Hyplaxy 200 mg
(hidroksiklorikinijev sulfat)
	
	
	
	
	

	Drugo:
	
	
	
	
	


* Opomba: čas izpostavljenosti pomeni trajanje potovanja oz. bivanja na področju visokega tveganja za malarijo.
Ostali izvedeni ukrepi
	Pisna navodila (splošne informacije, lekarna)
	

	Pisna navodila o zaščiti pred malarijo
	

	Pisna navodila o preprečevanju višinske bolezni
	

	Izdaja mednarodne cepilne knjižice
	

	Izdaja potrdila ob kontraindikaciji za cepljenje
	

	Predpis zdravila na recept (katerega, št sc.)
	


Opombe…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…...…………….………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………….……………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………
Podpis zdravnika/medicinske sestre
Podpisani sem seznanjen z možnimi reakcijami po cepljenju, neželenimi učinki kemoprofilakse in se strinjam s sprejetimi predlaganimi ukrepi.
……………………………………




……………..………………………………………………………………..
Datum






Podpis potnika (oz. staršev/skrbnikov mladoletnega potnika)
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