
PET TOTAL BODY PER ETP PROSTATA:
“PET GLOBALE CORPOREA CON TRACCIANTE DI METABOLISMO PROTEICO (18F-FLUCICLOVINA)”

CodiCe nomenClatore 9h14

Da compilare a cura del medico specialista richiedente o dal medico curante su richiesta dello specialista richiedente

medico specialista richiedente* ____________________________________   ____________________________________
      nome      cognome

dati paziente* ____________________________________   ____________________________________   _____________
    nome      cognome                data di nascita

  __________ __________ ______________________________________________________________
              peso        altezza                                                                        telefono

descrizione del quesito clinico e brevi cenni anamnestici*

motivo della richiesta  staging  restaging post-Chirurgia  restaging post-Chemio

	 	 	  restaging post- radio  follow up   reCidiva o ripresa

	 	 	  altro _______________________________________________________________________

Chirurgia   no  si _____________________________________________________________________
     tipologia e data intervento

terapia ormonale  no  si _____________________________________________________________________
     tipologia e data ultima assunzione

radioterapia   no  si _____________________________________________________________________
     sede e data di fine trattamento

preCedente pet  no  si _____________________________________________________________________
     sede e data

ClaustrofoBia   no  si

minZione spontanea   no  si Catetere presente  no  si

il paZiente È dialiZZato  no  si

vuoi assoCiare pet Centraggio rt - 9h36  si  no

soC mediCina nuCleare
ospedale s. stefano - prato

MODULO DI PRENOTAzIONE PET
PERCORSO ONCOLOGICO

tpX 5562   rev. 18.12.20

* campi obbligatori

Campo da compilare dal personale medico della SOC Medicina nucleare

priorità di prenotaZione ________________________________________________________________________

presa visione del mediCo nuCleare ______________________________________________________________
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