                         ОБРАЗЕЦ ЗА  ПРОЦЕНКА НА СОСТОЈБА НА ИСХРАНЕТОСТ
Име и презиме на пациентот:______________________________________________

Матичен број на осигуреникот (ЕМБГ) _____________________________________

Број на картон__________________________________________________________
· Потполнете ја табелава заедно со вашиот матичен лекар:

	Телесна тежина
	Телесна висина
	Перцентилна крива

	
	
	


·  Доколку вашиот лекар утврди дебелина или потхранетост потполнете ги соодветните прашалници.          
                                                                                                                              ПОТХРАНЕТОСТ
ДЕБЕЛИНА
· Одговорете на следново прашање:

	Дали доаѓа до забрзано зголемување на тежината?
	да
	не


	Дали доаѓа до забрзано намалување на тежината?
	да
	не

	Дали исхраната е редовна и доволна?
	да
	не

	Постои ли некаква причина за потхранетост?
	да
	не


    Потпис на пациентот или родителот/старателот:( своерачно)

                    ________________________________________________                         

Место и датум   на прегледот                                                  Потпис и факсимил на избран лекар

________________________                                                     __________________________

Напомена: Податоците на овој образец се заштитени согласно законските пропис
