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o PET/CT 18F-FDG Globale Corporea o PET/CT 18F-FDG Cerebrale
o PET/CT 18F-Colina o PET/CT 18F-PSMA
o PET/CT per ricerca Amiloide

DATI DELL’UTENTE: (incollare eventuale etichetta):

(070 e |10 ] 1 o 1= ST NOME....iiiii e, Nato/ail.........cocooveviiiinnin.
Residente a:........cooiiiiiii Vi N
Telefono:. ...
Pesokg:.......cooovviiiiiiii Altezzacm:...........................

o Esterno o DH/ APO o0 Ricoverato Reparto:........c.ooiiiiiiiiii

o Deambulante o Carrozzina o Letto o Barella o 02 (t/min.......... )

o Diabete: si  no oinsulina o ipoglicemizzanti orali o Dieta

OAllergie: . ..oo i Claustrofobia: osi  ono
MEDICO REF: Dott.........coeiiiiiiii, Rep..civiiiiiiii OSsp..cviviiiiiiin, Telooiiii
QUESIEO DIagNOSEICO. ... ..ot e
A MM S . .o
Markers (HP0 € Aata):. ... .ee e e e
Interventi ChirurgiCi (PO € data) . ... .. e e e e et
Radioterapia (data ultima SedULa):.... ..o
Chemioterapia o Immunoterapia (schema e data ultimo tratt):....... ... e
Altre indagini (allegate copia referti): o TC o RM o Ecografia o Medicina Nucleare
ST 0 (=TI 4 T U] c= S
VL I

N.B. Per le donne in eta fertile escludere assolutamente lo stato di gravidanza o allattamento.

Per i pazienti esterni & necessario allegare I'impegnativa medica elettronica.

Data:............. [ovein.n, [, Il Medico (timbro e firma)
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