
PET FDG TOTAL BODY PER PATOLOGIA INFIAMMATORIA (vasculiti, FUO, endocarditi):
“PET GLOBALE CORPOREA DI METABOLISMO GLUCIDICO”

CodiCe nomenClatore 9h11

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

Specificare il quesito clinico*:

tipologia Flogosi  Fuo   vaSCuliti  SPondilodiSCiti	 SarCoidoSi  miCi  

    aPP. mediChe elettroniChe (iCd/Pm)	 ProteSi vaSColari/ valvolari   

    inF SnC  inF. Sterno  inF. oSteomuSColari     

    endoCarditi (PREPARAzIONE SPECIFICA vedi informativa)

	 	 	  inF. altra Sede

ChirurGia   no  Si _____________________________________________________________________
     specificare tipologia e data intervento

teraPia Con   no  Si  specificare la terapia _______________________________________________

antibiotiCi   specificare la posologia  _______________________________________________

   specificare se la terapia è in corso _______________________________________________

  se sospesa, specificare da quanto tempo _______________________________________________

teraPia Con   no  Si  specificare la terapia _______________________________________________

CortiSoniCi   specificare la posologia  _______________________________________________

   specificare se la terapia è in corso _______________________________________________

  se sospesa, specificare da quanto tempo _______________________________________________

vuoi aSSoCiare Pet Cerebrale - 9F11  Si  no

SPeCiFiCare le SeGuenti inFormaZioni

diabete   no  Si iPoGliCemiZZanti orali  no    Si inSulina  no    Si

ClauStroFobia   no  Si

GravidanZa/allattamento  no  Si data ultima meStruaZione ____________________________

minZione SPontanea    no  Si Catetere PreSente  no  Si

SoC mediCina nuCleare
ospedale S. Stefano - Prato

MODULO DI PRENOTAzIONE PET FDG
PERCORSO FLOGISTICO

tPX 5567   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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