
PET CEREBRALE A SCOPO ONCOLOGICO:
“PET CEREBRALE di METABOLISMO PROTEICO – AMINOACIDI-18F-FET”

Codice nomenclatore 9f15

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 _______________________________________________________________________
					     data test				    breve descrizione

CHIRURGIA			    no	 si ______________________________________________________________
						      tipologia e data intervento

chemioterapia		   no	 si ______________________________________________________________
						      tipologia e data ultimo ciclo

RADIOTERAPIA			   no	 si ______________________________________________________________
						      sede e data fine trattamento

PRECEDENTE PET		   no	 si ______________________________________________________________
						      sede e data

CLAUSTROFOBIA 		   no	 si

GRAVIDANZA/ALLATTAMENTO no	 si	  DATA ULTIMA MESTRUAZIONE __________________________________

MINZIONE SPONTANEA		  no	 si	c atetere presente	  no	 si

RMN ENCEFALO*	  no     si _____________   ______________________________________________________
					     data esame			   breve descrizione

TC ENCEFALO*	 	  no     si _____________   ______________________________________________________
					     data esame			   breve descrizione

PET FDG PRECEDENTE*	 no     si _____________   ______________________________________________________
					     data esame			   breve descrizione

TERAPIA IN CORSO*	  no     si ____________________________________________________________________
					     breve descrizione

VUOI ASSOCIARE PET PER CENTRAGGIO RT – 9H36	  si     no

SOC Medicina Nucleare
Ospedale S. Stefano - Prato

modulo di prenotazione PET
percorso ONCOLOGICO

TPX 5566			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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