
ŽELITE LI KONTRACEPCIJU? 
 

 

 

 

 

 

 

1. Koliko imate: godina__________tjelesna težina__________visina_____RR_____ 

Porođaja_______abortusa_______profesija_______________________________ 

 

2. Bolesti u Vašoj užoj obitelji (navedite rane / ponavljane događaje: 

Venske tromboze 

Bolesti srca – infarkt / povišen tlak 

Moždani udar 

Šećerna bolest (dijabetes) 

Ostalo i rak 

 

3. Vaše značajnije bolesti – smetnje: 

Venske tromboze   operacije 

Bolesti srca    poremećaj zgrušavanja 

Povišen tlak    sistemski lupus (SLE) 

Moždani udar    endokrinološke 

Šećerna bolest    dijabetes u trudnoći 

Rak     povišen tlak u trudnoći 

Akne / dlakavost   ostalo 

 

 

 

 

 

 

VAŽNO ! 

POŠTOVANA, ovo je upitnik kojim se pomaže liječniku u odabiru – individualizaciji. 

Upitnik ostaje potpuno anoniman. Korist bez rizika je samo Vaša. 



4. Ginekološka anamneza 

Prva menstruacija (g) 

Menstruacijski ciklus – redovit / neredovit 

Poremećaji ciklusa 

Menstruacije:  trajanje   obilnost 

  Bolnost   neuredna krvarenja 

Bolni snošaj 

Ciste jajnika   endometrioza   miom 

Sklonost upalama (rodnice, cerviksa, zdjelične) 

Nenormalan PAPA test   HPV 

Imate li smetnje u ciklusu   PMS        Edemi   Bolnost dojki 

Zadnja trudnoća (datum)   Dojite li 

 

5. Kontracepcija 

Jeste li koristili / koju 

Jeste li bili zadovoljni    nuspojave 

Zašto ste prekinuli 

Kako dugo trebate kontracepciju 

Koje su Vaše želje 

 Pilula 

Uterini uložak – IUD s bakrom  s hormonom (Mirena) 

Prirodne metode 

Ostalo 

 Imate li znanja o kontracepciji 
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