
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	I POGLICEMIZZANTI ORALI  no    si	IN SULINA  no    si

CLAUSTROFOBIA 	  no	 si

gravidanza/allattamento	  no	 si	 data ultima mestruazione ____________________________

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

SOC Medicina Nucleare
Ospedale S. Stefano - Prato

modulo di prenotazione PET fdg
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* campi obbligatori

Campo da compilare dal personale medico della SOC Medicina nucleare

priorità di prenotazione ________________________________________________________________________

Presa visione del medico nucleare ______________________________________________________________
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