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Uniwersyteckie Centrum Kliniczne
Zaktad Medycyny Nuklearnej
Ul. Smoluchowskiego 17, Gdansk

Kwestionariusz badania DaTSCAN

Prosimy o odpowiedz na nastepujace pytania:

Czy jest Pan/Pani UCZUIONY NA JOU?....c.ui ittt ettt ettt tr e e be e sbeebeeaeesabeasaeesaneens

Jakie lekarstwa obecnie Pan/ Pani przyjmuje? Prosimy o dostarczenie listy lekéw minimum 7 dni
przed badaniem osobiscie lub drogg mailowa:

medycynanuklearna@gumed.edu.pl

Moze sie okazac, ze niektore leki nalezy odstawi¢ na min. 2 dni przed badaniem - zostanie Pan /i o
tym wczesniej poinformowana/y.

Czy takie badanie zostato juz u Pani/Pana wykonane? Jesli tak, to kiedy i gdzie? Prosze podad date,
miejsce oraz zatgczyC Wyniki DAdania. ........c.ccucioiieeieieice ettt et st st nan

Czy byly wykonane inne badania obrazowe np. tomografia komputerowa (TK), rezonans magnetyczny
(MRI)? Prosze podac date, miejsce 0raz zatgCzyC WYNIKi.........ceoueeeeeeierieieeeee ettt et se e ev e
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Czy miat Pan/Pani zabieg operacyjny lub radioterapie w obrebie gtowy?

Czy stwierdzono u Pana/Pani jakies$ choroby:
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o zwigzane z tarczycg? JaKie? ..o,
o neurologiczne? JaKie?......ccvei i
Czy wystepujg u Pana/Pani zaburzenia poruszania? Jakiego rodzaju?......
Czy wystepujg u Pana/Pani drZenia? ..........veeeeeeeecervereeeeeesveeeie e s
e w obrebie kofczyn? ktdrej? (reka/rami€/NOga).....cccccvuereeerineeecierereiere e er e s e
e zdominacjg po ktorej stronie?.....cccccveeeeiccieeeeeciee e
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