REGIONE DEL VENETO AULSS 3 SERENISSIMA
U Lssg Ospedale dell'Angelo
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SERENISSIMA

RICHIESTA INDAGINE PET-CT PAZIENTE ESTERNO

DA INVIARE VIA FAX al 041 9657697 o per email

|— @ '
Esame richiesto: PET/CT Total-body | CON: F18-FDG ; F18-Colina ;

C C
PET CEREBRALE O CON: F18-FDG ; F18-AMILODE

COGNOME* NOME* Data di nascita*

PESO Kg* ALTEZZA cm* SESSO* : F o M O

TELEFONO DEL PAZIENTE*

ATI ANAMNESTICI
NTERVENTI CHIRURGICI
ATA

[QUESITO CLINICO*

NOTE E PRIORITA’

Diabete g3 NOO INSULINODIPENDETE: SIO NOO  TERAPIA ORALE: SIOI NODI
PET/CT PRECEDENTI : s O Nno O DATA ULTIMA ESECUZIONE .....cooveueuricieiernnee.
|
RADIOTERAPIA * s O No [ DATA ULTIMA SEDUTA.....coevriineieieierieee. ‘
|
CHEMIOTERAPIA® S| No [ DATA ULTIMO CICLO...cveueeeerieneeeseieenseseeaene. ‘

Il medico richiedente™ : DOtt./DOtE.SSA ........oeeeeeee e

Telefono del Medico *
Firma del Medico richiedente

LEGGIBILE

Data*

N.B. I dati contrassegnati con * sono obbligatori

IL PAZIENTE VERRA’ CONTATTATO TELEFONICAEMENTE PER LA DATA ED ORA DI APPUNTAMENTO
E’ IMPORTANTE IL GIORNO DELL’ESAME PORTARE TUTTA LA DOCUMENTAZIONE SANITARIA

S| RACCOMANDA IL GIORNO DELL’ESAME IL DIGIUNO ASSOLUTO DALLLA MEZZANOTTE PRECEDENTE SALVO
DIVERSA INDICAZIONE, IN CASO CONTRARIO L’ESAME NON POTRA’ ESSERE ESEGUITO






