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PREVENTIVNÍ VYŠETŘENÍ KŮŽE
Pacient /iniciály: □


Pohlaví          
□ Muž 
          □ Žena                                Věk:□
Fototyp
□ I Vždy se spálí, nikdy nezhnědne
□ III Zřídka se spálí, vždy zhnědne 
□ V Tmavá kůže                              
□ II Vždy se spálí, málo zhnědne 
□ IV Nikdy se nespálí, vždy zhnědne  
□ VI Černá kůže
Spálení sluncem do 15 let:

□ Ne           
□ Ano, 1-2krát         
□ Ano, více než 2krát
Výskyt melanomu v rodině:

□ Ne

□ Ano 


□ Nevím
Kožní nádory u pacienta v minulosti:
□ Ne  

□ Ano   

Melanom



□ Ano 
□ Ne
Spinocelulární karcinom (spinaliom):   
□ Ano 
□ Ne
Bazocelulární karcinom (bazaliom): 
□ Ano 
□ Ne
Jiný:    




□ Ano 
□ Ne
Klinické vyšetření:
Počet pigmentových névů:   


□ < 25   
□ 25 - 50    
□ > 50

Počet dysplatických névů:  


□ 0    

□ 1 - 5

□ > 5
Přítomnost vrozeného pigmentového névu:    
□ Ano  

□ Ne
Klinicky suspektní melanom: 

   
□ Ano  
□ Ne  

Klinicky suspektní spinocelulární karcinom:  
□ Ano  
□ Ne 

Klinicky suspektní bazocelulární karcinom:   
□ Ano  
□ Ne  
Jiný nález:  


Lokalizace (označte na obrázku)
Další doporučení:
□Dispenzarizace – termín příští kontroly: ...........................................................
□Probatorní / totální excize kožní léze – objednán/n na datum:....................................................................
        Histopatologické vyšetření – výsledek: 
číslo histologie:......................................................................

vyšetřující lékař. (dermatopatolog):........................................







histopatologický nález (včetně ev. hodnocení dle Breslowa):

...............................................................................................
□Pacient/ka ponechán/a v péči Centra prevence kožních nádorů.
□Pacient/ka odeslán/a do pimentové poradny (pracoviště):.........................................................................
Ošetřující lékař........................................................................Podpis.......................................Datum...............









Centrum prevence kožních nádorů 					IKAROS





MUDr. …………………………………………………………………………………                                             


Adresa…………………………………………………………………………………





Centrum číslo ……/pacient číslo……..








