Reumatologicka ambulancia Limbové 1, 83340 Bratislava
2. detska klinika LF UK a DFNsP Tel: 02/59371 562, Fax: 02/59371 850
E-mail: dallos@dfnsp.sk

Informacia k vySetreniu pre podozrenie na periodické horiacky

VySetrenie diet'ata s recidivujdcimi horackami pozostava z prehodnotenia jeho celkového zdravotného
stavu, doterajSieho priebehu horacok a vysledkov uskutocnenych vysetreni. Prvé vySetrenie je vzdy ¢asovo
naro¢né. V zaujme minimaliz&cie zat'aze dietata dlho trvajucim pohovorom prosime o dosledné vyplnenie
a zaslanie scanu nasledujiceho dotaznika e-mailom na adresu dallos@dfnsp.sk, alebo kopie faxom
(02/59371850), pripadne postou na horeuvedenti adresu na meno MUDr. T. Dallos, PhD. Tymto spésobom
nam pomdzete dopredu sa na naSe prvé stretnutie pripravit’ a tak skratit’ cas straveny v naSej ambulancii.
Zaslenie vyplneného dotaznika je v nasej ambulancii podmienkou na prvé vysetrenie pre podozrenie na
periodické hortucky.

K prvému vySetreniu u nas okrem vyplneného dotaznika prosim prineste:

e tabulku horucok. Do tabul’ky prosim zaznamenajte len zvysené hodnoty teplot, pre kazdy den jednu
(najvyssiu) namerand hodnotu. Dalej prosim zaznamenajte pripadné pridruzené priznaky, podant
lie¢bu (antibiotika, kortikoidy) a pripadné vySetrenia (vyter z krku, CRP apod.). Do tabulky mdzete
zaznamenat’ aj iné tazkosti Vasho diet'at’a, ako st napr. bezné infekcie.

e ockovaci preukaz

e rastovu krivku (vyZiadajte prosim od praktického pediatra Vasho dietat’a)

e vietky dostupné lekarske spravy z predchadzajucich vysetreni a laboratorne vysledky.

Pocitajte prosim stym, Ze sucastou vySetrovacicho postupu si odbery krvi a mocu, ktoré je vhodné
vySetrit’ raz v Case typickej ataky horu¢ok a raz v ¢ase medzi atakmi, kedy je diet’a tplne zdravé a je aspon
14 dni po poslednej horticke (akéhokol'vek povodu, vratane infekcie).

Dakujeme za spolupracu.

MUDr. Tomas Dallos, PhD.
Reumatologickd ambulancia 2. DK
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Dotaznik pre rodicov a oSetrujuceho pediatra

Prosime, doplnte udaje alebo kriziky do Stvorcekov.

Menodietata..................oooiiiiiiiiii rodné Cislo:..................... poistovia:..............
BYdISKO. ... telefon:............oo
VYPRINIL datum vyplnenia:..........................
PLDD/oSetrujici lekar: MUDr. ..............ccooiiiiiiin. telefon: ...

Perinatalna anamnéza:

tehotenstvo: 1.1 2.0 3.0 4.0 priebeh: fyziologickyL1  rizikovy [
porod 1.0 2.0 30 4.0 v termine: ano [] ne []
zahlavim L1 cisarsky rez [ komplikéacie po porode: niell ano [
porodna dizka ........... cm hmotnost® ......... g ZItacka po porode nie [ ano [
Prevencia:
V 1. roku Zivota prospieval/a dobre? ano [] nie [] | Rast (vySka/vaha)
Psychomotoricky vyvoj (chédza, jemna motorika, re¢ a pod.)
vnorme 1 oneskoreny ] 3MmMes. ....ooeenennnn. 3r.
Otkovania: podla odporicani [ 6mes. ............... 4r.
RAVYSE  [[] corveeven e e e eee s lrok ...l 5r.
ChyDajl L] e i1 SR T SR
Reakcie po ockovani: nie [] ano [] 20 e, 7r
AKE?.oeeeee e s

Epidemiologické tidaje:

Kontakt so zvieratami: nie (0 &no [ ARPIE: oottt e e e e e e

Zahrani¢né cesty: nie 1 ano [ Kamakedy: .......oooo oo e e et e,

Ochorenia, pre ktoré je diet’a sledované (vratane alergii, porUch zraku a sluchu, Selestov a pod.)
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Rodina: pévodom: zo Slovenska [] iné []
pribuzensky vzt'ah medzi rodi¢mi nie [] ano []
OTEC otcov otec otcova MATKA matkin otec | matkina
matka matka

Vek
Povolanie
Opakovaneé ano [ ano  [] ano  [] ano [ ano ] ano ]
horucky
v detstve nie [ nie [ nie [ nie [ nie [ nie [
Tonzilektémia | ano  [] ano [J ano [J ano ] ano [J ano [J

nie [] nie [] nie [] nie [] nie [] nie []
Ochorenie ano [ ano [ ano [ ano [ ano [ ano [
oblidiek /
dialyza nie [ nie [ nie [ nie [ nie [ nie [
Iné ochorenia
Sarodenci

Meno Rok Casto chory/a | Opakované | Opakované | Horué¢ky od
narodenia anginy horacky veku

2.
3.
Chorobnost’:
Prvé horuc¢kové ochorenie voveku ...l diagnbéza: ...........cocoeiiiiiiiiinin
Mal/a ov¢ie kiahne: nie[] ano [Jvoveku .............. komplikované nie[] ano[l
Frekvencia ochoreni za rok podla veku:
Obdobie  Frekvencia/rok Antibiotika/rok  Najéastejsi klinicky obraz
1.roK: nadcha [] kagel' [J str. ucho[] mo¢. infekcial ] angina]
2.-5.T0K: oo nadcha [] kasel’ [] str. ucho[[] mo¢. infekcial | anginal ]
Skolsky vek: ......cocooes i nadcha [kasel [ str. ucho [ mo¢. infekcial ] anginal]

Pokial’ iSlo o anginu/tonzilofaryngitidu, bol uskuto¢neny pokus o dokaz streptokokovej infekcie?

Strep-test nie [] ano [  kolkokrdt? ........ vyter krku: nied dnod  kolkokrdt? ...
VYSIBAOK .. .o
VySetrenie mocu pri podozreni na mocovu infekciu niel] dnol kolkokrdt? .........
VY S BUOK . . .t
ORL vysetrenie pre podozrenie na zapal str. ucha nield anold  kolkokrat? ...

VYSIBAOK . . .ot e
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Charakteristika horucok:

Prva epizdda horacok vo veku:  ...............

Stvislost’ s o¢kovanim: nie [ ano [ | SKIOTYM ..o
NajvysSia teplota vataku: ........................... °C  merané v podpazusi [ | v koneéniku []
Trvanie jednej ataky horda¢ky (najkratsie a najdlhsie): od ....... do....... dni
Trvanie obdobia medzi atakmi hortacok (najkratsi a najdIhsi interval) od .......... do........ dni
Pravidelnost’ (az do tej miery, Ze sa atak da predvidat'?) nie [] ano []
Prodrémy (priznaky pred nastupom horucky): nie [ ano []

N
Provokujlce/spustacie faktory? nie [ ano []

F N TR

Priznaky \' epizéde horucok: *pokial bola zhotovena fotodokumentacia, prosime priniest na vysetrenie

vZidy niekedy | nikdy | neviem len pri s horU¢kou neviem
alebo &asto hortcéke aj bez horu¢ky

Unava

Slabost’

TriaSka

Krée

Tonzilitida/angina/
faryngitida

Afty v Ustach

Zvicsené uzliny
- kréné
- iné

KozZna vyrazka*

Bolest’ hlavy

Zavraty

Bolest’ na hrudniku

Bolest’ brucha

Vracanie

Hnacka

Zapcha

Zapal spojiviek*

Iné o¢né priznaky*

Bolest’ kibov

Bolest’ kosti

Bolest’ svalov

Opuch kibov*

Iné

Aké?
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Maji epizody vZdy rovnaky (stereotypny) charakter? nie [] ano [

Boli vySetrované parametre zapalu (CRP)? nie [] ano [

Namerané hodnoty: ............... mg/1 ktory den teplot? ..................l.
............... mg/l ktory den teplot? ...l
............... mg/1 ktory deni teplot? .....................
............... mg/1 ktory deni teplot? ...l
............... mg/l ktory deni teplot? ...l
............... mg/1 ktory deni teplot? ...l

Lieky podavané v atake teplot:

Paracetamol (Paralen, Panadol) nie [ ano[]
Ibuprofen (Nurofen, Brufen, Ibalgin) nie [ ano []
Kortikoidy (Prednison, Rectodelt) nie [ ano []
ktory den teplot: ................ davka: .............. zatial’ kol'kokrat: ................
V0] N S 1<) PP
Antibiotika:
Dostava Vase diet’a pri epizodach horticok antibiotika?  nie [ ano []
Kolkokrat doposial’..............ooooiiiiiiiiann...
Zvladlo niekedy typicku epizodu hortéok bez antibiotik? nie L ano [
Kol’kokrat doposial'.............c.oooiiiiiiiiiii.

Iné pravidelne uzivané lieky:

Dakujeme za spolupracu!
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