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PO D A C I O PA C IJE N T U  
Im e i p re z im e :___________
A dresa:__________________
Tel/mob:_________________
Datum rodenja:___________

K L IN IC K E  IN D IK A C IJE

Dijagnoza: Klinicko pitanje:

Da li je pacijent imao operativni zahvat u zadnjih 6 mjeseci__________________________________

Da li je sprovedena: □ Hemoterapija □ Radioterapija
T ip:_________

Inicijalni PSA:___________  PET/CT pregled: Prvi Kontrolni

Gleason score:_____________  Datum posljednjeg CT pregleda____

Posljednja vrijednost PSA:____________  Datum posljednjeg MRI pregleda___

MOLIMO VAS DA SA OVIM FORMULAROM POSALJETE KOPIJU ZADNJEG CT-a ILI MRI-a NALAZA

RELEVANTNIPODACI

Da li je pacijent sa visokim rizikom od infekcije

Ako je odgovor da, navesti koji:__________

Da li je pacijent klaustrofobican 

Da li pacijent ima neku alergiju?

Da li je pacijent ukljucen u neku studiju:_____

Ako je odgovor da, navesti koju:_____________

Tjelesna tezina:________________

Ljekar koji upucuje pacijenta na pretragu:____

Kontakt telefon:_________________________

Datum;____________________________

Da bi smo donijeli odluku, molimo Vas da odgovorite na sva pitanja.
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Pacijent: □ P okre tan  □ N epokretan
V rsta  osiguranja: □ O siguran  □ N eosiguran

http://www.kc-bl.com/
mailto:nuklearna.medicina@kc-bl.com

