b Allgemeines Programm
Daten Proband*in
Vorname, Familienname/
Nachname und Anschrift

Jwei

Postleitzahl

Klinische Untersuchung

Geschlecht: [Jmannlich [Jinter
[Joffen

VORSORGEUNTERSUCHUNG DER OSTERREICHISCHEN SOZIALVERSICHERUNG

Sozialversicherungs

-

Seite 1/2
nummer — TT-MM-JJ

blich [Jdivers
[Jkeine Angabe

versichert bei:

Versicherungsstatus

[ erwerbstétig, AMS

[ Pensionist*in
[ Kriegshinterbliebe

[] Fremdstaaten
[] EU-Abkommen

ne*r [] nichtversichert

MaRBnahmen

Kopf/Hals

Hérverminderung

Vorbefundung

neue Verdachtsdiagnose in der VU
Sehverminderung

Vorbefundung

neue Verdachtsdiagnose in der VU
Glaukom

Oja Cdnein [ keine Angabe méglich
Oja Onein

[ja CInein [ keine Angabe méglich
Oia Cnein

bei Vorliegen von Diabetes mellitus oder Myopie (> — 5dpt) oder familidren Glaukom

Risikogruppe
Vorbefundung
neue Verdachtsdiagnose in der VU

Paradontitis-Risikoklasse
[ kein Risiko (Risikoklasse 0)

Oija Cnein
[ja Cnein [ keine Angabe méglich
Oija Cnein

[ erhihtes Risiko (Risikoklasse 1 und 2)

[ Vollprothesentragerin
Blutuntersuchung
Chol HDL-Chol Chol
mg/d/ mg/d/ HDL-Chol ,
Triglyceride Gamma-GT
(niichtern) mg/dl ul
Rotes Bluthild (Frauen)
Ery Hb Hkt
17 , g/dl , % ,
Harn neg pos neg pos neg pos
Leukozyten ala Nitrit Oa Blut Oa
Glucose Ooig Eiweil aolg Ubg alg
Diabetes
bestehender Diabetes Oija, Typ1 O ja,Typ2 [ nein
Blutzucker niichtern (mg/dl)
neue Verdachtsdiagnose in der VU [ ja Onein
Lebensstil 1
Kérpergroe in cm Kérpergewichtin kg
BMI Kérperliche Bewegung
Taille [ keine

[IMénner kleiner 102 cm / Frauen kleiner 88 cm [J weniger als 2,5 h pro Woche
[ groRerer Taillenumfang [J 2,5 h pro Woche oder mehr

L

weitere Abklarung
[ empfohlen [ nicht erforderlich

weitere Abklarung
[] empfohlen [ nicht erforderlich

weitere Abklarung
[] empfohlen [ nicht erforderlich

sonstige MaBnahmen Hioren/Sehen
[ empfohlen [ nicht erforderlich

Beratung:

[ durchgefiihrt [ nicht erforderlich
Abklarung Zahnéarzt*in:

[ empfohlen [ nichterforderlich

Befundbesprechung

[ durchgefiihrt [ nicht erforderlich
weitere Abklarung

[] empfohlen [ nicht erforderlich

sonstige MaBnahmen
[] empfohlen [ nicht erforderlich

Befundbesprechung

[ durchgefiihrt [ nicht erforderlich
Therapiefortsetzung/-anderung

[] empfohlen [ nicht erforderlich
weitere Abklarung

[] empfohlen [ nicht erforderlich
sonstige MaBnahmen

[ empfohlen [ nicht erforderlich

Beratung Bewegung
[ durchgefiihrt ] nicht erforderlich

Beratung Erndhrung
[ durchgefiihrt [ nicht erforderlich

sonstige MaBnahmen
[] empfohlen [ nicht erforderlich
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Lebensstil 2
Rauchen

] Nichtraucher*in (Insgesamt nicht I&nger als 6 Monate regelmaRig geraucht)

[[] Gelegenheitsraucher*in (gelegentl

ich, weniger als 20 Zig./Monat)

[JRaucher*in (regelm&Rig, mind. 20 Zig./Monat)

[JEx-Raucher*in (—> in der Vergange
Alkoholfragebogen

Oja

Cnein

Vorbefundung Oja Clnein O

Kardiovaskulares Risiko
Familidre Belastung

nheit tiber langeren Zeitraum geraucht—mind. 6 Monate)

O Ergebnis

keine Angabe mdglich/nicht erwiinscht

[Jia [Jnein

Befund It. Anamnesebogen

Blutdruck (mmHg)

Bestehende Hypertonie

Neue Verdachtsdiagnose Hypertonie in der VU
Bestehende kardiovaskuldre Erkrankung

[ja O nein [J keine Angabe maglich
ja Onein
Oja O nein

Ergebnis des AHA Calculator
(bis 40 Jahre)

Ergebnis des New Zealand Risk
Scale (ab 40 Jahre bis 75 Jahre)

’

Neue Verdachtsdiagnose fiir kardiovaskulare

Erkrankungenin der VU

Krebsfriiherkennung
Haut
Melanom bei Verwandten 1. Grades

Vorbefundung

Oia Cnein [ keine Angabe méglich

Oia Cnein [Jkeine Angabe méglich
Oia Cdnein [Jkeine Angabe méglich

Auffalligkeit It. Angaben des*der Proband*in [Jja Cdnein Clkeine Angabe maglich

Auffélligkeit bei klinischer Untersuchung

Prostata

Beratung zur informierten Entscheidungsfindung auf

Wunsch des*der Proband*in

Kolonkarzinom

Familire Belastung (M|
Koloskopie
Familidre Belastung O

Wann war die letzte Koloskopie [Jinnerhalb der letzten 10 Jahre []ldngerals 10 Jahre [Jkeine

Oja Cdnein CJUntersuchung abgelehnt

[ durchgefihrt [ nichterforderlich
ja [ nein

ja I nein

Stuhluntersuchung auf okkultes Blut [Jnegativ [ positiv [ keine Angabe méglich

PAP-Abstrich
PAP-Abstrich-Befund (zeitgerecht)

Sonstiges
Bereits bekannte Erkrankungen

[Jia [Jnein
[ keine Angabe méglich [ nicht erforderlich

Verdacht auf behandlungswiirdiges Gesundheitsproblem und neu entdeckte Erkrankungen

Abschlussgesprich

Untersuchungsdatum TT- MM - JJJJ

O durchgefiihrt

Fachgebiet - Vertragspartnernummer

Seite 25‘

Kurzintervention Rauchen

[Cdurchgefiihrt [nicht erforderlich [Jabgelehnt

Entwoéhnungsprogramm Rauchen
[CJempfohlen [ nicht erforderlich
Kurzintervention Alkohol

[durchgefiihrt [Jnichterforderlich [Jabgelehnt

Entwohnungsprogramm Alkohol
[CJempfohlen [ nicht erforderlich
sonstige MaBnahmen

[Jempfohlen [ nicht erforderlich
I

Befundbesprechung

[ durchgefiihrt [ nicht erforderlich
weitere Abkléarung

[ empfohlen [ nicht erforderlich
Therapiefortsetzung/-anderung
[Jempfohlen [ nicht erforderlich
sonstige MaBnahmen

[ empfohlen [ nicht erforderlich

Selbstheobachtung

[] empfohlen [ nicht erforderlich
Weitere Abklarung

[] empfohlen [ nicht erforderlich
sonstige MaBnahmen

[] empfohlen [ nicht erforderlich
Weitere Abklarung

[J empfohlen [ nicht erforderlich
Beratung

[ durchgefiihrt [ nicht erforderlich

Uberweisung VU-Koloskopie
[] empfohlen/ausgestellt [] nicht erfolgt

Beratung

[ durchgefiihrt [ nicht erforderlich
Uberweisung VU-PAP-Abstrich

[ empfohlen/ausgestellt [] nicht erfolgt

[ Proband*in nicht erschienen / vorzeitig abgebrochen

Sozialversicherungsnummer — TT-MM-JJ

Stempel oder Etikett der Praxis

Ich bestétige hiermit, dass ich in den letzten 12
Monaten bei keiner Vorsorgeuntersuchung war!
Unterschrift Proband*in

=

Unterschrift Arzt*in

|

pum—|
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