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MODULO DI RICHIESTA PER RISONANZA MAGNETICA DI 
PROSTATA 

quali dei 3 protocolli si richiede? 
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□ 2 - Solo Prostata 

Con bobina endorettale, limitato allo studio solo della prostata con tutti i parametri dello studio multi-parametrico: 

include scansioni morfologiche, diffusione, perfusione e spettroscopia. 

Indicato per pianificazione di biopsia, sorveglianza attiva, follow up,  PSA elevato e biopsia negativa. 

Opzione: no contrasto (allergia, insuff.renale)  

□ 3 - Stadiazione locoregionale 

Senza bobina endorettale, per valutare la estensione locale e la situazione pelvico/addominale di linfonodi e ossa. Include 

scansioni morfologiche e in diffusione.  

Indicato per pianificazione pre-Radioterapia. 

□  1 - Staging pre-chirurgico  

Con bobina endorettale, permette la miglior risoluzione per differenziare T2 da T3. 

Include scansioni morfologiche, diffusione e perfusione e comprende i linfonodi pelvici. 

Indicato per stadiazione pre-chirurgica e sorveglianza attiva.  

Opzione: no contrasto (allergia, insuff.renale)  

Indicazione/storia clinica............................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................................................... 

Data ultima biopsia....................................................Risultato..................................................................................................... 

Valore PSA.................................................................Data Prelievo................................................................ 

Precedenti esami RM.................................................Data.............................................................................. 

Precedenti ecografie...................................................Data.............................................................................. 

Obiettività clinica............................................................................................................................................. 

Medico Richiedente.....................................................Data............................................................................ 

Priorità esame:   1  urgente (1/15 giorni) 
    2 differibile (2/3 mesi) 

3 controllo (specificare...........................................................................) 

Mezzo di contrasto:  SI 
NO (allergia, insuff. renale,……………………..………………….....) 


