Bar-koda podatki
pacienta

Azienda Sanitaria Universitaria
Giuliano Isontina

Napotnica za PET/CT Mozganov

Poslati tajnistvu Kompleksne strukture za nuklearno medicino (fax 040/3996572 — e-posta: medicina-nucleare@asuits.sanita.fvg.it)

Vrsta preiskave:
o onkoloska
o ne onkoloska

adiofarmak:
18F_.FDG 18F_.BETA-AMILOIDE 18F_.DOPA 8F-FET(tirosina)

Obrazec mora biti v celoti izpolnjen, sicer ne bo upo$tevan. UpoStevajte tudi, da je odlocCitev o izvedbi preiskave, v skladu z
veljavnimi predpisi, v pristojnosti specialista nuklearne medicine.

Osebni podatki pacienta:

Priimek Ime

Datum rojstva Stalno prebivaliste
Teza Visina

Telefon

| Od kod prihaja pacient
Oddelek
Napotni zdravnik | Telefon
Dnevna bolnidniéna Bolnidni¢na obravnave
obravnava (Day Hospital) Zunaniji

| Potrebne kliniéne inforacije |

SLADKORNA BOLEZEN ] ]
18¢. el

(zA "°F-FDG) ne[] | da[] ADO | insulin

KLAUSTROFOBIJA ne[] | da[]

BOLNIK JE PRIMORAN

LEZAT ne[] | dal] SAMOSTOJEN/SODELUJOC ne[ ] da[]

EPILEPSIJA ne[] | dal]

Trenutno zdravljenje

Diagnosti¢no vprasanje:

Radioloske preiskave (navedite vrsto preiskave in datum):

Datum zadnje

Opravijene PET ne[] da [] |opraviene PET pozitivnal_J| negativnal ]
Datum zadnjega Ciklus / §t.

Kemioterapija ne[ ] da ] |ciklusa ciklusa
Datum zadnjega

Radioterapija ne[] da[] |ciklusa Sedez

Kirurgija ne[] da[] | Datum posega

Opombe:

Datum PODPIS ZDRAVNIKA in zig  (Citljiv podpis)

Datum in ura preiskave bosta sporocena po telefonu ali telefaksu/elektronski posti
ODDELEK ZA SLIKOVNO DIAGNOSTIKO
KOMPLEKSNA STRUKTURA NUKLEARNE MEDICINE - BOLNISNICA CATTINARA
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