
Klinikum am Urban 

Klinikum im Friedrichshain 
CA Prof. Dr. A. Magheli 

CA PD Dr. S. Hinz 
CA Prof. Jonas Busch 

 
Leiter Prostatakrebsdiagnostik:  OA Dr. K. Günzel 

 

Patientendaten: 
Name:          

Vorname:          

Geburtsdatum:         

Adresse:          

Telefonnummer:         

Email:           

 

Klinische Daten: 
Aktueller PSA-Wert:                       ng/ml                 

Vorbiopsien erfolgt:  □ Ja wenn ja wann: ___________________ □ Nein   

MRT vorhanden?  □ Ja       □ Nein 

(Bitte den MRT-Befund beispielsweise als Foto mitschicken.) 

  

Größe:   ______ m 

Gewicht:   ______ kg 

Allergien:    □ Ja wenn ja welche: _________________ □ Nein 

 

Nebenerkrankungen: □ Bluthochdruck □ Diabetes □ Vorhofflimmern 
    □ Koronare Herzerkrankung / Herzstents / Bypass-OPs
    □ pAVK □ COPD 



Sonstige Erkrankungen: _______________________    
    _______________________ 
    _______________________                                
 
Vor-Operationen der Prostata:  

   □ Bestrahlung der Prostata □ Brachytherapie  
   □ TURP / HoLEP / ThuLEP (Verkleinerung der Prostata) 
   □ fokale Prostatakrebstherapie (HIFU, IRE, TOOKAD) 

Sonstige Vor-Operationen: _______________________   
     _______________________    
     _______________________ 
      
OP-relevante Medikation:   

□ ASS  □ Clopidogrel □ Marcumar  
   □ Xarelto □ Eliquis  □ Metformin 
 

Sonstige Medikation: _______________________    
    _______________________ 
    _______________________ 
     
(Bitte legen sie einen aktuellen Medikationsplan z.B. als Foto bei.)  

 

Ist eine Gerinnungsstörung bekannt? 

□ Ja  □ Nein  wenn ja, weitere Angaben: ____________________ 

Sind bei Vorbehandlungen (z.B. Zahnarzt, Vorbiopsien) in Lokalanästhesie 
Komplikationen wie Ohnmachtsanfälle (Synkopen) aufgetreten? 

□ Ja  □ Nein  

 

Covid-Impfstatus: 

□ keine Impfung  □ genesen    □ zweifach geimpft         □ geboostert 

Datum der letzten Impfung: _______________ 

 

Bemerkungen: 


