VOX /| KARTA WEWNETRZNA PRZED BADANIEM PET-TK

Formularz nr 3

Prosze wzigé w kétko poprawng odpowiedz, np.

Imie i nazwisko:

PESEL /data urodzenia

1. Czy byto wykonywane badanie PET/TK

JESHi TAK: KiedY I SAZIEuccci it e s s st e e e s s baeee e s saraaeeeeaas

2. Czy choruje Pani/Pan na cukrzyce?

TAK

NIE

JOS T TAK: JAKIE LK P eeeiiee ettt ettt ettt e ettt e ettt s e ettt s e eetanseestanseeesanseessanseessnnrees

3. Choroby nerek:

TAK

NIE

LY I Y LG Y L= TR TPTTPPRT

Jesli NIE: Czy sg problemy z oddawaniem moczu?( nietrzymanie moczu)

4. Choroby przewodu pokarmowego:

TAK

NIE

JOS T T A JaKiO P et e e e e et e e e et et e et e e e et e e et e e et e e et aana—_

5. Czy byly operacje lub zabiegi?

JESIE TAK, 10 JaKiE i KIEAY P.oueiieeiieiiee e e e e e e e ae e e e e e e e e e e e e e s e ennennees

6. Czy byta chemioterapia i immunoterapia

Jesli TAK, to kiedy zakoiczona?....................... lub jesli w trakcie to kiedy ostatnia

7. Czy byta radioterapia

Jesli TAK, to jakies$ okolicy ciata i kiedy zakoNCzona?.........oooociiiiiii i

8. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni byly infekcje i czy brata Pani/Pan antybiotyk? TAK

NIE

JESHE TAK, T0 JAKIE ... e e e e e e et e e e e e et e e e e e e e abbaeeeesensaaeeeeeanraneaens

9. Badania obrazowe:
- USG TAK
- Tomografia komp. TAK
- Rezonans magn. TAK

- Scyntygrafia TAK

NIE
NIE
NIE
NIE

Jesli TAK, prosze podac date: .......cceeuvveeennnes
Jesli TAK, prosze podac date: ......ccovveeeeeeeeennn.
Jesli TAK, prosze podac date: ......cccvvvveeeeeneen.
Jesli TAK, prosze podac date: ......ccceevvvveeennns
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10. Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy wykonywane byty:

- biopsja TAK NIE  jakiej okolicy?.....ccccveeveeeieeiiinnnnns
- gastroskopia TAK NIE Kiedy?. e,
- kolonoskopia TAK  NIE  Kiedy?. .o,
- usuniecie zeba lub leczenie kanatowe  TAK NIE  ktory ikiedy?.....cccocovvveiiriiiinennnns
11. Czy chorowat Pan/Pani na gruzlice lub Covid-19 TAK NIE
Jesli TAK, to na co i kiedy ( POAC rOK)?.....uei it
12. Czy w ciggu ostatnich 3 miesiecy byt Pan/Pani szczepiony: TAK NIE
Jesli TAK, to kiedy i PO KtOre] STrONI@?......uviii it e s s eaene e e e
13. Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy byty urazy? TAK NIE
JESHE TAK, T0 JAKI@? . ettt e et e e s st e e e e e s b bt e e e e s st tae e e e e e aaaaeeeas
14. Czy pracowat Pan/Pani w warunkach szkodliwych?( np. kopalnia, huta) TAK NIE
BT I AN (G do I = b A T ST
15. Czy ma Pani/Pan na klaustrofobie? TAK NIE
16. PrzyjmoOWaNE EKi........ooeiiiiiiii e e e e a e e e e e e e e aaaneees
17. AKEUAINE dOIEGIIWOSCI:. .......ceeiiiiiiiee it e e e st e e e e bae e e e e e aeees

18. Pytania dotyczqgce kobiet:

Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE
Czy aktualnie karmi Pani piersig? TAK NIE
[0 oo oy e L a1 T=d W LT o Tor4 (SRR

Podpis pacjenta lub opiekuna prawnego
ADNOTACJE PERSONELU:
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