DIPARTIMENTO DIAGNOSTICA AVANZATA E SERVIZI

S.C. MEDICINA NUCLEARE — P.O. San Michele

_.-P ARNAS G.Brotzu Direttore: Dott. Michele Boero

2" Ll e Netasie Tel: 070 539223 - Fax: 070 541513
Email: segreteria.brotzu@alliancemedical.it

Scheda di prenotazione per PET/CT encefalo o!®F-FDG o 18F-Florbetaben

PAZIENTE |2

Provenienza SSN[] RIC.[] DHI ] DP[ ]

COGNOME ... NOME ... Sesso | F M
Nato/ail ..... /[ ..... [...... B Peso (KQ) ..covvvneeenene. Altezza (cm) ..... TR
Telefono.....c.ooviviiiiii . Cellulare..........ccooeiviiiiinnnn, Email/Fax......ccooiiiiiii
10 To [TV o J N ©7 -1 = CoOMUNE......ciiiiiiii e, Prov ........
ll/la paziente é diabetico/a [No] [Si], se Si, in terapia con Insulina Ipoglicemizzanti orali

ComOrbIlita. .......eee e e e e e e e ERTETUARE IN SEdAZIONE [ST] [NO]

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 ..............ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, allatta [Si] [No]
MEDICO RICHIEDENTE ..o Ospedale........cccooooiiiiiiiiii, Reparto .....................
Tel o Celloiiiiiiii FaX oo E-mail...coo
(018 ] i 1 N O I | N [ PP
Destrimane [S1] [No] Esordio (anno) ........... Familaria per patologie neurodegenerative [Si] [No
LIS 2 = W = LA o PP UEPRUS R
O Test NPS (data................ ) O EEG (data................ ) O EMG (data................ ) N.B.:allegare esiti
Precedenti PET encefalo*, 00 FDG (data.................) O AMY (data...............) O ievvrirnnnennnnn. (data........... )
SPET encefalo*: O DaTSCAN (data..............) O HM-PAQ (data................) O (data.............. )

*N.B.: allegare i referti delle indagini, soprattutto se esequite presso altre strutture.

ESAMI EMATOCHIMICI/LIQUOR INDAGINI MORFOLOGICHE (allegare referto)
DATA e TC encefalo s/c mdc [Si] [No] data.............coevviiinininnn,
ESAME
e RM encefalo s/c mdc [Si] [No] data............cceeeiiieininnnt,
e EcoDoppler TSA [Si] [No] data...........ccoeviiiiiinnnls
O data.............ooo
Note

Lo spazio sottostante e riservato agli operatori della segreteria

Caodice richiesta Codice paziente Codice prenotazione Codice chiarimento Codice medico Numero di protocollo

RIC PAZ PRE CHIA AOB n°




