OSPEDALE CASA SOLLIEVO DELLA SOFFERENZA
ISTITUTO DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO
OPERA DI SAN PIO DA PIETRELCINA
SAN GIOVANNI ROTONDO (FG)
DIREZIONE SANITARIA - Centro Unico Prenotazioni Ambulatoriali (C.U.P. Amb.)

DIPARTIMENTO DI SCIENZE RADIOLOGICHE STRUTTURA COMPLESSA DI MEDICINA NUCLEARE
(Direttore: Dott. Vincenzo FRUSCIANTE)

MODULO RICHIESTA ESAME PET-TAC ONCOLOGICO CON 18F- FDG

Il presente modulo va compilato in stampatello correttamente in tutte le sue parti per una corretta prenotazione del'esame PET-TAC. A norma
dell'art.111 D.S.L. n.230,la decisione circa I'appropriatezza e I'esecuzione dell’esame é di esclusiva competenza del Medico Nucleare.

Numero Tessera Sanitaria 0 Codice FiSCale.....cuuimiuriiiriiriurnsressrsssesssesssnsssssssnssssssnssrnnsnnnns
COGNONME...... e ireieaiaaiaaaaaaaaannnn NOME.......o oo eeeeeereeeerereenrnneens
Luogo e data di NasCita.........cccvuiiiiiiiii

Residenza........c.ccooevviviiiiiiiciicenens Vid. i N°....... Cap..........

* compilare in conformita alle linee guida allegate Peso Kg .............. Altezza...........cceevvvrnnee.

[\ Lo =30 10 T= 10 4 Lo L= T3 (o] o (=TT

Barrare la voce interessata

Stadiazione [ Ristadiazione 0O Controllo durante Terapia O Controllo post Terapia O

Chemioterapia Si O NO O  sesi, data ultimo Ciclo..........ccueerueeeireeeueeeireecieeecree e
Radioterapia Si O NO O  sesi, data ultimo Ciclo.........cccueeeueeeeeecreeiieeree e
Interventi di chirurgia onNColOgiCa...........ccccviiiiiiiii i

Diabete SiO No O Terapiainsulinica SiO No O Ipoglicemizzantiorali SiO No O

Claustrofobia SiO No O Barellato Si O No O Gravidanza/Allattamento Si O No O

Da inviare alla Segreteria CENTRO PET n°® FAX 0882 416452 tel 0882 416450
Data e ora dell’esame verranno comunicati telefonicamente o via fax
Esibire al momento dell’esame tutta la documentazione inerente la patologia motivo dell’esame

SPAZIO RISERVATO AL CENTRO PET



