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WYWIAD PRZED BADANIEM PET, BADANIEM SCYNTYGRAFICZNYM
IMIĘ I NAZWISKO PACJENTA: …………………………………………………………………………………………………
1. CZY BYŁO W PRZESZŁOŚCI WYKONANE BADANIE:
PET:    NIE / TAK  podaj przybliżoną datę: …………………………….
SCYNTYGRAFIA:   NIE / TAK  podaj przybliżoną datę: …………………………….

2. CIĄŻA (jeśli dotyczy)

Jestem w ciąży lub nie mam pewności:

Nie jestem w ciąży: 

· Ostatnia miesiączka (kiedy?): …………………………….
· Nie miesiączkuje / menopauza (od kiedy?): …………………………….

3. UCZULENIA   NIE / TAK
Podaj na co:  …………………………………………………………………………………………………

4. CUKRZYCA    NIE / TAK
Leczona:   TABLETKI / INSULINA

5. CZY JEST ROZPOZNANA CHOROBA NOWOTWOROWA?   NIE / TAK

I RAK / NOWOTWÓR (jakiego narządu?) ……………………………………………………..      
 	CZY BYŁ LECZONY?
 	OPERACJA:                    NIE / TAK  podaj datę: …………………………….
CHEMIOTERAPIA:         NIE / W TRAKCIE / ZAKOŃCZONA   podaj datę: …………………………….
RADIOTERAPIA:            NIE / TAK, ZAKOŃCZONA   podaj datę: …………………………….
HORMONOTERAPIA:   NIE / W TRAKCIE / ZAKOŃCZONA   podaj datę: …………………………….

II RAK / NOWOTWÓR (jakiego narządu?) ……………………………………………………..      
CZY BYŁ LECZONY?
 	OPERACJA:                    NIE / TAK  podaj datę: …………………………….
CHEMIOTERAPIA:         NIE / W TRAKCIE / ZAKOŃCZONA   podaj datę: …………………………….
RADIOTERAPIA:            NIE / TAK, ZAKOŃCZONA   podaj datę: …………………………….
HORMONOTERAPIA:   NIE / W TRAKCIE / ZAKOŃCZONA   podaj datę: …………………………….

6. CZY BYŁY INNE OPERACJE, ZABIEGI INWAZYJNE?   NIE / TAK
Podaj jakie i kiedy: 
…………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………
7. CZY MIAŁEŚ/MIAŁAŚ ZŁAMANE KOŚCI?   NIE / TAK
Podaj które i kiedy: 
…………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………

8. CZY PRZEZ OSTATNI ROK MIAŁEŚ/MIAŁAŚ POWAŻNE URAZY?   NIE / TAK 
Opisz uraz i podaj datę: 
…………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………

9. CZY PRZEZ OSTATNIE 2-3 MIESIĄCE CHOROWAŁEŚ/CHOROWAŁAŚ NA CHOROBY ZAPALNE / INFEKCYJNE (płuca, oskrzela, gardło, żołądek, jelita, biegunka, rany skórne, inne)?   NIE / TAK
Na co i kiedy: 
…………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………

10. CZY CHOROWAŁEŚ / LECZYSZ SIĘ NA CHOROBY?
PŁUC (np. gruźlica, astma, POCHP, pylica)   NIE / TAK …………………………….
REUMATYCZNE/REUMATOLOGICZNE   NIE / TAK …………………………….
NEREK   NIE / TAK …………………………….
TARCZYCY   NIE / TAK …………………………….
NEUROLOGICZNE (np. udar, padaczka)   NIE / TAK …………………………….
GINEKOLOGICZNE   NIE / TAK …………………………….
KARDIOLOGICZNE   NIE / TAK …………………………….
PRZEWODU POKARMOWEGO (jelit, wątroby, trzustki)   NIE / TAK …………………………….

11. PODAJ AKTUALNE DOLEGLIWOŚCI, KTÓRE CIĘ NIEPOKOJĄ:
…………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………

12. PALENIE PAPIEROSÓW

NIGDY NIE PALIŁEM/PALIŁAM                 RZUCIŁEM/RZUCIŁAM (kiedy?) ………….                   PALĘ NADAL 

13. PODAJ LEKI, KTÓRE PRZYJMUJESZ (lub wymień na co):
…………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………

14. KLAUSTROFOBIA (objawia się lękiem przed małymi, niskimi, wąskimi i zamkniętymi pomieszczeniami)
NIE / TAK

……………………………………………..                                                                                                                                                    ……………………………………………..
podpis pacjenta                                                                                                                                              podpis lekarza zatwierdzającego
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