TIHIFUCLINIC

CENTRUM LECZENIA RAKA PROSTATY

Skierowanie do Pracowni Diagnostycznej
Rezonansu Magnetycznego

Prosze o badanie |

Imie i nazwisko Pacjenta |

PESEL 1 | Wiek Pacjenta L1

Telefon kontaktowy Pacjenta | | e-mail |

Adres Pacjenta |

Dane kliniczne Pacjenta

Rozpoznanie 1 I ICD10 1

Cel badania (z uwagami) 1

Wynik badania DRE | I Aktualny poziom PSA (ng/ml) |

Wyniki poprzednich biopsji gruczotu krokowego (jesli byty wykonane) |

Badanie dotychczas wykonane Wynik

4Kscore Test

Test PCA3

Test SelectMDx Liquid Biopsy

®Ga-PSMA PET MRI

Rezonans catego ciata
(whole-body MRI) L

Przygotowanie Pacjenta do badania

1. Zaleca sie powstrzymanie od aktywnosci seksualnych na 3 dni przed badaniem (brak wytrysku).
2. Wyprdznienie jelita grubego bezposrednio przed badaniem.

3. Przed badaniem nalezy okazac¢ aktualny wynik badania krwi (nie starszy niz 14 dni),

okreslajgcy stezenie kreatyniny.

Prosimy pojawié¢ sie okoto 20 minut wczesniej przed umdéwiong godzing.

5. Nalezy przyby¢ na czczo 4 godziny przed badaniem.

6. Pacjent powinien by¢ minimum 6 tygodni po biopsji gruboigtowej stercza.

b

W celu optacenia oraz uméwienia badania w okreslonej placéwce
prosimy o kontakt z Koordynatorem Pacjenta

Brak przeciwskazan do dozylnego podania

Joanna Sitnik tel +48 51 2 077 461 Iub ema” kontakt@hlfup| gadolinowego s$rodka kontrastowego oraz buskolizyny.
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