OSPEDALE PRIVATO ACCREDITATO

Modulo dirichiesta per RM Multiparametrica

Nome Cognome
Nato a il /] CF
Telefono email

Medico richiedente:

Ospedale:

Precedente esame RM OSI O NO

Referto:

Interventi chirurgici urogenitali O Sl O NO

fipo: data: /__/

Referto istologico:

Biopsia OSIOQONO data:__/ /

Referto:

Terapia farmacologica (indicare quale):

Terapia radiante OSI QNO  data termine terapia: /. /

Ultimo PSA totale: PSA libero: Rapporto: data: __ /[
Precedente PSA totale: PSA libero: Rapporto: data:__/__/
PCAS3: data: _/__/

La mattina prima dell’esame e possibile fare una colazione con te e biscotti. E’
necessario effettuare un clistere verso le ore 10.30, dopodiché rimanere a digiuno.
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