
Kwestionariusz medyczny
przed wykonaniem badania MR

Nazwisko i imię pacjenta PESEL

Uprzejmie prosimy o wypełnienie poniższego kwestionariusza.
Wszystkie informacje medyczne są tajemnicą lekarską i nie będą wykorzystane do celów innych niż medyczne.

Prosimy o udostępnienie dokumentacji medycznej dotyczącej prostaty (biopsja, MR, wypisy ze szpitala) celem 
wykonania kopii dokumentów.

* Załącznik nr 3 do kwestionariusza medycznego przed wykonaniem badania MR

1. Powody wykonania MR prostaty:		

2.  Wyniki ostatnich badań PSA:

3. Czy w rodzinie występowały przypadki raka prostaty? 
    Jeśli tak, proszę podać wiek, w którym wystąpiły 
    zachorowania:

4. Czy wykonywano u Pana biopsję gruczołu krokowego? 
    Jeśli tak, proszę podać datę i wynik ostatniej biopsji:

5. Czy przyjmuje Pan leki lub terapię anty-androgenową 
    na raka prostaty? 
    Jeśli tak, proszę podać, jakie leki:

6. Czy zażywa Pan jakiekolwiek leki/suplementy hormonalne? 
    Jeśli tak, proszę podać jakie:

7. Czy był Pan leczony na zapalenie prostaty? 
    Jeśli tak, proszę podać, jakie leki Pan przyjmował:	

8. �Czy miał Pan wykonywane jakiekolwiek zabiegi/operacje prostaty,  
takie jak: krioablacja, TURP, usunięcie węzłów chłonnych, 
radykalna prostektomia, implanty z promieniowaniem 
(brachyterapia) lub inne? 
Jeśli tak, proszę podać rodzaj zabiegu i datę jego wykonania:

9. Czy miał Pan wcześniej wykonywane badanie MR gruczołu 
    krokowego? 
    Jeśli tak, proszę podać kiedy i gdzie wykonano ostatnie 
    badanie: 

10. Czy miał Pan wcześniej wykonywane badanie PET lub 
      scyntografię kośćca?

11. Skąd dowiedział się Pan o badaniu MR prostaty?
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Miejscowość i data Podpis pacjenta lub jego prawnego opiekuna
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