
pet cerebrale a scopo oncologico: “pet cerebrale di metabolismo glucidico”
CodiCe nomenClatore 9f11

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*

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 stUdio QUantitatiVo - 9f12  si     no

tPX 5559   reV. 18.12.20

* campi obbligatori

soC mediCina nUCleare
ospedale s. stefano - Prato

modulo di prenotazione pet
percorso oncologico

Campo da compilare dal personale medico della SOC Medicina nucleare

Priorità di Prenotazione ________________________________________________________________________

Presa Visione del mediCo nUCleare ______________________________________________________________
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