ОБРАЗЕЦ ЗА  ПРЕВЕНЦИЈА И РАНО ОТКРИВАЊЕ НА  AСТМА КАЈ ДЕЦА ОД 1 ДО 3 ГОДИШНА ВОЗРАСТ
               Име и презиме на пациентот:__________________________________

               Матичен број на осигуреникот (ЕМБГ) ___________________________

               Број на картон _______________________________________________

· Одговорете на следниве прашања:

	1.Дали кај вашето дете сте почувствувале свирење во градите во последните 6 месеци?
	да
	не

	2.Дали вашето дете има кашлица ноќе која го вознемирува и трае повеќе од 6 недели?
	да
	не

	3.Дали вашето дете кашла, отежнато дише или има свирење во градите по физички напор, вежбање или во тек на играње?
	да
	не

	4.Дали вашето дете има: свирење во градите, стегање во градите или кашлица по престој во средина во која се пуши, во која има јаки мириси, при контакт со животни или при цветање на дрвјата, тревата и плевелот?
	да
	не

	5.Дали проблемите со дишењето се влошуваат при вдишување на ладен воздух или при промена на времето?
	да
	не

	6.Дали настинките на вашето дете често се спуштаат во гради?
	да
	не

	7.Дали се потребни повеќе од 10 дена антибиотска терапија вашето дете да се “излекува од настинките”?
	да
	не


Оваа активност се спроведува на 20% од популацијата од 1 до 3 годишна возраст и носи 4% од  надоместокот за целите.
Потпис на родителот/старателот (своерачно) што ги одговорил прашањата __________________________________
Место и датум на извршената анкета                                                  Потпис и факсимил на избран лекар

______________________________                                                         ________________________

Напомена: Податоците на овој образец се заштитени согласно законските прописи                                                       
