° ARNAS G.Brotzu DIPARTIMENTO DIAGNOSTICA AVANZATA E SERVIZI

oo Azienda di Rilievo Nazionale S.C. MEDICINA NUCLEARE — P.O. Businco
ed Alta Specializzazione Direttore: Dott. Michele Boero
ALLEGARE BREVE Tel: 070 52962029
RELAZIONE CLINICA E Email: pet.businco@aob.it
COPIA IMPEGNATIVA

Scheda di prenotazione per PET/CT con 8F-FDG  Total Body o Altro o
VAIS\II= = CF.

Provenienza SSN[] RIC.[] DH ] DP[]
COogNOME ..o NOME ..o Sesso " v
Nato/ail ..... / ..... [ = Peso......... (Kg), Altezza...... (cm)
Telefono..........cooeviiiiiiiiiiin Cellulare...........ccccovevnnnnn. EMail/Fax.......ccoooiiiiiiii
ININZZO .ooviiee e CAP ............ Comune......... Prov ........
ll/la paziente € diabetico/a [NO]  [Si], se SI, in terapia con Insulina Ipoglicemizzanti orali

ll/la pz. e in dialisi [Si] [NO] giorni seduta dialitiCa .............ccceoeieieiecece s e e e e e e ee e aeeees
ll/la pz. € barellato/a [Si] [NO] autosufficiente [Si] [NO] claustrofobico [Si] [NO] incontinente [Si] [NO]

Per le donne in eta fertile, data delle ultime mestruazioni allatta [Si] [NOJ

Diagnosi

Quesito clinico

Se in follow-up: In remissione Sospetta recidiva (specificare nelle righe sottostanti)

Precedenti PET [NO] [SIi] Se Si, indicare la data ed allegare il referto

Chirurgia [NO] [Si] Tipo di iNterVeNtO .........covvviiiiiiiiiiie e Data ....... [ T

Chemioterapia [NO] [Si] conclusain data ...... [eeenn... [,

Terapia biologica -[NO] [Si] conclusaindata........ [ oo e

Radioterapia -[NO] [Si] conclusaindata........ [ [ ooeeeeeen. DIStretto ......ovveeeeieeeeeinne...

Terapia cortisonica [NO] [Si]

MARKERS NEOPLASTICI INDAGINI MORFOLOGICHE (allegare referto)
DATA
MARKER ® TC s/cmdc[Si] [NO] distretto......cccvvunrennenn. data.............

® RMs/c mdc [Si] [NO] distretto.......ceeeuvennenn. data.............
® FEcografia [Si] [NO] distretto......ccceeveeuneene data.............
@ distretto.......ccccevunrnen. data.............
@ distretto.......ccccevunrnen. data.............



mailto:pet.businco@aob.it

