Program profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotwordéw prostaty
- szczegbtowe materiaty informacyjne
Zatacznik nr 1

(pieczatka firmowa swiadczeniodawcy)

ANKIETA DLA MEZCZYZN ]
OBJETYCH PROGRAMEM PROFILAKTYKI NOWOTWOROW PROSTATY

1. NQZWISKO: ..o 2. IMIQ: oo
B.PESEL.: ...
4. Adres zamieszkania: ............ccoeeeee. 6 | (3] AR m. .oeeen...

nr tel. (domowy lub Kontaktowy)............ccccuiiiiiiiiie e

Karta punktowej oceny objawéw tagodnego rozrostu gruczotu krokowego i jakosci zycia

Nigdy Mniej niz 1 | Mniej niz Okolo Ponad Prawie
raz na pieé polowe polowe polowe zawsze
razy razy razy razy

1. Jak czgsto w ciagu ostatniego miesiaca miat
Pan poczucie niecatkowitego oproznienia
pecherza po oddaniu moczu?

2. Jak czgsto w ciagu ostatniego miesigca musiat
Pan oddawa¢ mocz ponownie w czasie krotszym
niz 2 godziny po poprzednim oddaniu?

3. Jak czgsto w ciagu ostatniego miesiaca
zaobserwowal Pan przerywany strumien moczu
(“zacinanie sig”)?

4. Jak czgsto w ciagu ostatniego miesiaca miat
Pan uczucie nagtej konieczno$ci oddania
moczu?

5. Jak czgsto w ciagu ostatniego miesiaca
obserwowat Pan staby strumien moczu?

6. Jak czgsto w ciagu ostatniego miesigca musiat
Pan wysilac sig (przec), aby rozpoczad
oddawanie moczu?

wcale 1raz 2 razy 3 razy 4 razy S razy lub
wigcej

7. Podczas ostatniego miesiaca ile razy w ciagu
nocy ($rednio) musiat Pan wstawaé, aby odda¢
mocz?

Suma punktéw I-PSS S=

Swietnie Dobrze Raczej Srednio Raczej zle Zle Bardzo zle
dobrze

8. Jak by sig Pan czul, gdyby dolegliwosci ze
strony uktadu moczowego utrzymywaty si¢ w
dalszym ciagu na obecnym poziomie?




Punktacja jakoSci zycia L=

Od jak dawna zauwazyt Pan dolegliwosci zwigzane z oddawani€m MOCZU? ...........eeeiiiiiiieeiiiiiee et
Czy byt juz Pan [€CZ0NY Z tEg0O POWOTUT ........eiiiiiiiiiiiee ittt ettt e e bttt e e e e bttt e e e s bt et e e e s aat et ee e e abbb e e e e enbbeeeesaneeeeesaae
Jakie leki stosowat Pan w leczeniu tych dolegliWOSCI? ... e e e e e e e

Na jakie choroby Przewlekte Pan CROTUJET .......oo.uiiiiiiiiii ettt e e e e e e e et e e e e e sa e e e e sssbeeeeeeanbeeeeeeensteneeeannees
Jakie leKi StOSUJE Pan Na STAIE7 ........eeiiiiiiie ettt e ettt e e e et e e e ea et et e e et e e e e e taeee e e anntteaeeannteeeeaanaeeens

Czy przebyt Pan zabiegi operacyjne na jamie brzusznej? .........cccccceeeeeennns Jesli tak, to jakie i kiedy? ..........ccooeviiriieneen.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez swiadczeniodawce moich danych osobowych na potrzeby zwigzane z realizacjg
programu profilaktyki nowotworéw prostaty i rozliczeniem programu w ramach umowy zawartej z Urzedem Miasta Plocka .

Podpis pacienta : .........oooveiiiiiie e

Plock, dnia .....ccoooiiiiiiis L e
(podpis i piecze¢ lekarza)



