[

o TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO BIOPSIA DE PROSTATA

GRUPOIMNE

Data do exame a ser realizado: / / Horario: : Médico:

FICHA DE ANAMNESE

Dados do paciente
Nome:

Idade: Telefones: () ) )
O resultado do exame de PSA que levou a realizacdo da Biopsia? () Sim ( ) Néo

Qual foi o valor do resultado do PSA?

Jéa realizou o exame de Ressonancia Magnética da Prostata? () Sim () Nao
Ja realizou o exame Ultrassonografia da Prostata? () Sim () Néo

Qual foi o peso da prostata?

Faz uso de medicamentos? () Sim () Nao

Quiais sao?

Ja realizou alguma cirurgia? ( ) Sim ( ) Nao

Qual?

Possui algum tipo de alergia? () Sim () Néo

Qual?

Realizou o0 exame de Coagulograma?

Qual foi o resultado do TAP: PTT: INR:

Realizou o0 exame de Urocultura? () Sim () Nao

Caso tenha realizado, o resultado deu (') Positivo () Negativo

Campos dos Goytacazes de de

Ass. Paciente e/ou Responsavel Ass. Medico Assistente
NOME: NOME:

RG/CPF: CRM: UF:

Instituto de Medicina Nuclear e Endocrinologia - CNPJ 29.251.097/0001-97
Rua Conselheiro Otaviano, n° 129 - Centro
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