 Proszę postawić X,  lub wypełnić dane przy prawidłowej odpowiedzi.

1. Pseudonim pacjenta

2. Wiek pacjenta                         lat

3. Powiększenie gruczołu krokowego na podstawie badania per rectum   ( jeżeli byłem badany) TAK            NIE

             dolegliwości występujące od..........miesięcy lub...........lat

             jakie.......................................................................................................

4. Choroby współistniejące:

                                                                                                                       Przyjmowane leki:                                                 

        Cukrzyca                                                       tak         nie                      ..............................

        Nadciśnienie tętnicze                                    tak         nie                      ..............................

        Choroba serca                                                tak         nie                      ..............................

        Choroba wrzodowa                                        tak         nie                      .............................

        Stan depresyjny                                              tak         nie                      ..............................

        Inne choroby / leki                                          tak        nie                       ..............................

5. Urazy / zabiegi w obrębie jamy brzusznej          tak        nie

          Jeśli tak, to jakie:................................................................................................................

6. Palenie papierosów                                             tak         nie                   liczba....../ dzień

                                                                                                                           od.........lat

7. Alkohol                                                              

 tak        

 okazjonalnie    

 nie

8. Stres

           nie                    często                sporadycznie              bardzo często

9. Proszę wypełnić kwestionariusz IIEF 5.                         Suma..........pkt. (w załączeniu-kwestionariusz)

10. Czy występują zaburzenia wzwodu?                               tak           nie

11.Czy występują u Pana:

        Trudności z osiąganiem erekcji                                     ......

        Trudności z utrzymaniem erekcji                                   ......

         Przedwczesny wytrysk                                                  ......

         Inne.....................................................................................?

12. Jak długo trwają zaburzenia wzwodu?                   od..........miesięcy    / ............... lat

13. Czy nasilają się?                                                     TAK       NIE

14. Czy libido (ochota na seks) jest:

      w normie        obniżone       brak

15. Czy występują nocne, poranne lub spontaniczne wzwody prącia w ciągu dnia?

       tak          sporadycznie       nie występują 

16. Czy ma Pan stała partnerkę?                        tak         nie

17. Czy podejmował Pan leczenie zaburzeń wzwodu               tak        nie

      (jakie?..........................................................................................)

18. Jaka była skuteczność dotychczasowego leczenia?

       duża           umiarkowana         mała

19. Czy chciałby Pan podjąć (kontynuować) leczenie?              tak        nie

20. Zastosowano leczenie

tak

nie

jeśli tak ,to  jakie...................................................................................................................                

