
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 Catetere 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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