Institut fir Nuklearmedizin
molekulare Bildgebung und spezielle Endokrinologie am UKSP

e UNIVERSITATSKLINIKUM [
Leiter: Prim. Univ. Prof. Dr. Anton Staudenherz oo

Telctox: 02743 9004 49161 ST.POLTEN

E-Mail: petct@stpoelten.lknoe.at

Zuweisungsformular zur PET-CT

Patientendaten (bitte Klebeetikette verwenden) TERMINWUNSCH:
Patient:

[] gehend
[] sitzend
[ liegend

Tel.Nr. des Patienten zur Terminkoordination:

KorpergrolRe: cm Korpergewicht: kg
Schwanger/sStillen: [J ja/ [J nein Diabetes mellitus: [JJ ja/ [J nein

Kontrastmittelallergie bekannt: [J ja / [ nein

DIAGNOSE die zur Zuweisung zum PET-CT flhrt:

Nebendiagnosen von Relevanz:

KONKRETE FRAGESTELLUNG, die mittels PET-CT beantwortet werden soll:

Wurde eine Kontrastmittel CT in den letzten 4-6 Wochen durchgefithrt? [ Ja (Befund mitnehmen!) ] Nein

Diagnostische CT mit Kontrastmittel erbeten [ Ja (Begriindung): (] Nein
wenn ,Ja“ Kreatinin: mg/dl bzw. e-GFR (DATUM: . . ) nicht alter als 3-4 Wochen!
Datum der letzten Operation? . . ; welche:

Datum der letzten Chemo-/Hormon-/Immuntherapie/Cortison? . . ; welche:

Datum der letzten Strahlentherapie: . . ; wo (Korperregion):

relevante Vorbefunde mitnehmen bzw. anfliihren (bitte immer mit Bestimmungsdatum):

Histologie (Grading bei NET! Gleason Score, andere):
Bildgebung (PET/CT/MRI):

Labor (PSA, Chromogranin A, andere — Referenzwerte des bestimmenden Labors anfiihren!)

Wer hat die Indikation zur Untersuchung gestellt? (bitte leserlich!) Datum:

Name u. Unterschrift d. Zuweisers Institution / Stempel Telefonnummer (zwecks Riicksprache)
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