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AKAZ 
Agencija za kvalitet i akreditaciju u zdravstvu u FBiH
Agency for Healthcare Quality and Accreditation in FBiH

REVIZIJA KLINIČKE PRAKSE KOD DIABETES MELLITUS-a

OBRAZAC ZA PREGLED ZDRAVSTVENIH KARTONA PACIJENATA

Iz grupe Vaših pacijenata koji žive sa dijabetesom, odaberite svaki četvrti karton (metoda slučajnog izbora) do ukupnog broja od 30 zdravstvenih kartona za reviziju kliničke prakse.
	Zdravstvena ustanova: 
	


	Šifra tima:
	
	
	Datum pregleda:
	


	1.
	Pol:
	Ž
	M
	Godina rođenja:
	


	2.
	Porodična anamneza diabetes mellitus-a
	Da
	Ne


	3.
	Tip diabetes mellitus-a (zaokružiti):
	a) E 10
	b) E 11
	c) Drugi


	4.
	Broj hospitalizacija u proteklih 12 mjeseci u vezi sa diabetes mellitus-om:
	upisat broj:
	


	5.
	U proteklih 12 mjeseci rađen HbA1C test i registrovan u kartonu:
	Da
	Ne

	
	Ako je rađen, zaokružiti evidentiranu vrijednost HbA1C:
	veća od 7,0%
	manja od 7,0%


	6.
	U protekla 3 mjeseca  je rađen i registrovan test glukoze u krvi natašte:
	Da
	Ne

	
	Ako je rađen, zaokružiti evidentiranu vrijednost glukoze:
	veća od   7,0 mmol/l
	manja od 7,0 mmol/l


	7.
	U protekla 3 mjeseca  je rađen i registrovan test glukoze u krvi 2 sata nakon jela:
	Da
	Ne


	
	Ako je rađen, zaokružiti evidentiranu vrijednost glukoze:
	manja od   11,1 mmol/l
	veća od 11,1 mmol/l


	8.
	U proteklih 12 mjeseci  registrovana tjelesna visina i težina:
	Da
	Ne

	
	Evidentiran BMI:
	Da
	Ne


	9.
	U proteklih 12  mjeseci izmjeren i registrovan krvni pritisak:
	Da
	Ne

	
	Ako je krvni pritisak izmjeren, da li je (zaokružiti):
	veći od          130/80 mmHg
	manji od          130/80 mmHg

	10.
	U proteklih 12 mjeseci bar jednom je registrovano u zdravstvenom kartonu: 

	
	a) Vrijednost ukupnog holesterola
	Da
	Ne

	
	b) Vrijednost triglicerida
	Da
	Ne

	
	c) Analiza urina na mikroalbuminuriju
	Da
	Ne

	
	d) Pregled stopala
	Da
	Ne

	
	e) Pregled očnog dna
	Da
	Ne

	
	f) Monofilamentni test
	Da
	Ne


	11.
	Registrovan pušački status u kartonu:
	Da
	Ne

	
	Ako je pušač, registrovano savjetovanje o prestanku pušenja:
	Da
	Ne


	12.
	Registrovana konzumacija alkohola u kartonu:
	Da
	Ne


	13.
	Registrovana edukacija vezana za diabetes (ishrana, fizička aktivnost, samokontrola glukoze u krvi itd.):
	Da
	Ne

	
	Ako je Da, navesti ko je obavio edukaciju:
	


	14.
	Registrovani podaci o samokontroli glukoze u krvi:
	Da
	Ne


	15.
	Registrovana posjeta specijalistima u proteklih 12 mjeseci:
	Da
	Ne

	
	Ako je Da, kojim:
	


	16.
	Ordinirana terapija          (navesti ljekara koji je odredio):
	

	
	a) Oralni lijekovi (navesti  naziv):

	
	
	Dnevna doza:
	

	
	
	Dnevna doza:
	

	
	
	Dnevna doza:
	

	
	b) Inzulin
	Dnevna doza:
	

	
	c) Drugo (navesti): 
	

	
	


	17.
	Zakazan kontrolni pregled:
	Da
	Ne
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