АНКЕТА   ПО  ВЫЯВЛЕНИЮ ПОДОЗРЕНИЯ НА  ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ  НОВООБРАЗОВАНИЯ  ОРГАНОВ МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ  МУЖЧИН

Ф.И.О.__________________________________________________

Дата рождения___________________________________________

Адрес___________________________________________________
Дата заполнения__________________________________________
1.Кровь в моче------------------------------------------------------ да        нет

2.Боль в поясничной области------------------------------------ да        нет

3.Повышение температуры тела-------------------------------- да        нет

4.Снижение веса------------------------------------------ ---------да         нет
5.Затруднение, расстройство мочеиспускания
    ( учащенное мочеиспускание, частые ночные мочеиспускания, вялая струя мочи, мочеиспускание малыми порциями, чувство неполного опорожнения мочевого пузыря, неприятные ощущения и боли  при мочеиспускании, задержка мочи) ------------------------------------------------------да           нет
6. Уплотнение, увеличение яичка-----------------------------да           нет
7. Боли, дискомфорт в области в области промежности -да           нет

8. Наличие опухоли, язвы, деформации полового члена-да           нет
Дата осмотра урологом (хирургом_)____________________________________
