VSEOBECNE LEKARSTVI VZOROVY PRIKLAD

Ptipadova studie ¢. 1-5 Predklada: jméno a piijmeni uchazece
(opakuje se na kazdé strang) (opakuje se na kazdé strang)

Obecna identifikace pacienta, jehoZ ptipadova studie je predkladana: pohlavi, vék
AKktualni popsana diagnéza, s niZ je pacient pfijat k vySetieni.

N 2

Nynéjsi onemocnéni: podrobné popsani vSech detaill poslednich zdravotnich obtiZi, se
kterymi byl pacient pfijat k vySetieni.

Rodinna anamnéza: podrobny popis véku, zdravotniho stavu rodi¢t (prarodicti), popis
zdravotniho stavu sourozenct. Uvedeni vSech zdvaZznych onemocnéni, kterd se vyskytla

v $8ir$i rodiné.

Osobni anamnéza: uvedeni vSech prodélanych onemocnéni (pribéh, 1é¢ba, nasledky,
komplikace), urazii, operaci.

Socialni anamnéza: kvalita socidlniho statusu pacienta (stav rodiny, ekonomické zazemi),
zavazna situace v této oblasti, rizikové faktory, neschopnost zajistit zdkladni socidlni potieby.

Alergologicka anamnéza: podrobny vycet projevi alergie véetné rodinné anamnézy v této
oblasti, spektrum a intenzita alergickych reakci, 1écba alergie.

Epidemiologicka anamnéza: uvedeni epidemiologicky zavaznych onemocnéni v roding ¢i
kolektivu event. pii ndhodném kontaktu.

Farmakologicka anamnéza: detailni popis vSech 1éku, které dit€ uziva, v jakém rezimu,
reakce na podavané 1éky atd.

Status presens: detailni popis souc¢asného stavu pacienta

Objektivni nalez: hmotnost, vyska, tlak krevni, tepova frekvence, dechova frekvence, télesna
teplota s uvedenim, kde méteni prob¢hlo

Popis védomi, detailni somatické nalezy — popis staciondrni i funk¢ni vSech télesnych

systémul.

Dilezité nalezy od odesilajiciho 1ékate event.

Prehled vSech laboratornich nélezil, interpretace vysledkll. Zavéry z laboratornich vySetteni.



a/ navrh paraklinickych a zobrazovacich vysetfeni

b/ na zdklad¢ dosavadnich vysetieni dvahu o diferencidlni diagnostice zpracovaného piipadu

Diferencidlni diagnostika ve vazb¢ na somatické nélezy, funk¢ni odchylky, subjektivni
objektivni obtiZze a vysledky laboratornich vySetfeni.

Zdavodnéni pro a proti u jednotlivych navrhovanych diagnéz v rdmci diferencidlni
diagnostiky.

Epikriza: logicky souhrn vSech podstatnych zjisténych klinickych a laboratornich projevii
onemocnéni, stanovend diagndza, ndvrh 1écby v obecné roving, progndza.

Diagndéza hlavni event. vedlejsi diagnozy.

Doporucdeni: detailni navrh 1é¢by, délka trvani, moZnost vedlejsich reakci
event. rezZimova, dietni ¢i jind opatfeni
doplnéni n€kterych dalSich vySetfeni — dle potieby
vedeni v odborné poradné

Origindl dokumentace ulozZen v kartotéce:

Datum zpracovani:

Zpracoval: jméno a piijment:

Jméno a piijmeni a podpis skolitele:



ZUBNI LEKARSTVI VZOROVY PRIKLAD
Ptipadova studie ¢. 1-5 Predklada: jméno a piijmeni uchazece
(opakuje se na kazdé strang) (opakuje se na kazdé strang)

Obecna identifikace pacienta, jehoz piipadova studie je predkladana: pohlavi, vék, datum
navstévy zubniho lékate, od kterého se odviji popsana piipadova studie

Diivody s nimiZ je pacient pfijat k vySetieni/oSetieni.
Osobni anamnéza: uvedeni vSech prodélanych onemocnéni, problému s chrupem
Alergologicka anamnéza:
— pacient alergie udavd/neudava
o pokud jsou alergie uddvany: jsou lé€eny/neléCeny

= jsou-li alergie 1éCeny, tak jakym zpusobem, Iékem

Farmakologicka anamnéza:
detailni popis vSech 1éka, které pacient uzivd, v jakém reZimu, reakce na podavané léky atd.

Klinicky nalez
Extraoralni nalez:
Intraoralni nalez:

1) Stav chrupu zaznamenany do zubniho kiize:
A) Zubni kiiZ pro smiSeny nebo stily chrup

18 |17 |16 |15 |14 (13 |12 |11 |21 |22 |23 (24 |25 |26 |27 |28

48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 (32 |33 |34 |35 |36 |37 |38

B) Zubni kiiZ pro docasny chrup

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
Znacky:
() — neprotezany zub X — extrahovany zub Z — zdravy zub K - zub s kazem

V — zub s vyplni P — pilitova korunka mtistku M meziclen




2) popis sliznic dutiny astni:
3) Popis hygieny dutiny astni (slovy + plak index + zubni kdmen):

3) Popis parodontu (popis zanétu gingivy (PBI), hloubka chobotu v jednotlivych
sextantech:

Diagnoéza:

Diferencialni diagnoza:

Plan oSetfeni:

Alternativni mozné oSetieni:

Provedené Setieni:

Original dokumentace uloZen v kartotéce: uvést, kde je original ulozZen,

Poznamka: Prilohou piredkladané pripadové studie musi byt rentgenologicka
dokumentace, ktera je pro stomatologické oSetieni nezbytna!

Datum zpracovani:

Zpracoval: jméno a piijment:

Jméno a piijmeni a podpis skolitele:



FARMACIE VZOROVY PRIKLAD

Ptipadova studie ¢. 1-5 Predklada: jméno a piijmeni uchazece

Interakce 1é¢iv

Popis situace
napt. pacient XY predlozil v 1ékdrné recepty na ndasledujici 1é¢ivé ptipravky:

... (uvedeni origindlnich nazv, silu, 1ékové formy a icinné latku)
Popis interakce
Popis interakci mezi predepsanymi 1éCivy.

Zhodnoceni jejich zdvaZznosti a popis mechanismu jejitho vzniku a ptipadné riziko pro
pacienta.

Navrh feSeni
— navrh feSenf situace s pacientem
— navrh feSeni pro predepisujiciho 1€kare

Origindl dokumentace ulozen v kartotéce:
Datum zpracovani:

Zpracoval: jméno a piijment:

Jméno a piijmeni a podpis Skolitele:



