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Frageformular infor PSA-provtagning

Namn Personnummer Datum

E-postadress Mobilnummer

Bakgrund och besvar

Behdver du ga pa toaletten ofta? O Ja [J Nej

Om ja, hur ofta?

Har du sveda vid urinering? O Ja OJ Nej

Om ja, hur ofta och hur lang tid har du haft det?

Ar din urin rodfargad? O Ja O Nej

Om ja, hur lange har det pagatt?

Har du utretts for prostatasjukdom? O Ja OJ Nej

Om ja, nar och fér vad?

Har nagon i den narmaste familjen haft prostatacancer? O Ja OJ Nej

Om ja, vid vilken alder insjuknade han?

Har du nagon njursjukdom? Ja U Nej

Om ja, vilken och nér insjuknade du?

Gar du pa regelbundna kontroller fér nagon sjukdom? Ja U Nej

Om ja, for vad?

Behandlas du med nagot lakemedel for urinvagsbesvar? Ja U Nej

Om ja, vilket?

Ovrigt som lakaren bér kanna till:

Information till Falck: Fér patienter utan kédnd prostatacancer som tar 5-alfareduktashdmmare ska déarfér de aldersspecifika
grénsvérdena for PSA halveras.
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