REZONANS MAGNETYCZNY PROSTATY -
ANKIETA

NAZWISKO: ..o Amier
PESEL: e Data badania: ...

Prosimy o wypetnienie i podpisanie niniejszego kwestionariusza. Informacje kliniczne w nim
zawarte sg objete tajemnicg lekarska i bedg wykorzystane jedynie do interpretacji badania MR.

TAK NIE

Czy byto wykonywane u Pana badanie prostaty przez odbyt (DRE)?

Jesli tak, prosze podac date i wynik badania:

Czy przyjmuje Pan leki z nastepujgcych grup:

alfa-blokery
leki hormonalne

kastracje hormonalng

Czy byty wykonywane u Pana zabiegi/operacje/radioterapia
w obrebie miednicy?

Jesli tak, prosze podac rodzaj i date zabiegu:

Czy w rodzinie byty przypadki zachorowania na raka prostaty?

Jesli tak, prosze zaznaczy¢ stopien pokrewienstwa:

dziadek: ojciec: syn: inny:

Czy przebyt Pan zapalenie prostaty w przesztosci lub leczy sie
obecnie z tego powodu?

Jesli tak, prosze podac date:
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