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Anforderung PET/CT

Patientendaten (Name, Vorname, Bitte beachten: Datum:
Geb.Datum, Anschrift, Kasse)

Patient muss niichtern Tel. Patient (fiir Riickfragen):
sein!

O Privatpatient

Diagnose / klin. Angaben:

Fragestellung:

Aktuelle Medikation:
OP: O Ja O Nein Wann:
Chemotherapie: O Ja O Nein bis:

Strahlentherapie: O Ja O Nein bis
sonstige Erkrankungen: Allergien:

Schwangerschaft: O Ja O Nein
Diabetes: O Ja O Nein Nuchtern-BZ: mg/dl
Falls ,Ja’, Metformineinnahme? O Ja O Nein

Insulineinnahme? O Ja O Nein

Grole: cm Gewicht: kg

Bei Entzindungsdiagnostik: CRP mg/dl

Anmerkungen:

Terminwunsch (falls méglich):
Patient geschaftsfahig? O Ja O Nein

O gehfahig O sitzend O bettlagerig

Anmerkungen:

Tel. fur Rickfragen/Terminbestatigung:

Praxisstempel / Unterschrift Arzt

Arztbriefe und Befunde zu Voruntersuchungen bitte in Kopie mitgeben!
Anforderungsbogen bitte nach Mdglichkeit vollstdndig und lesbar ausfillen! Fett gedruckte Angaben sind
fur die Durchfuhrung zwingend erforderlich!

Unabhéangig von der gewiinschten Untersuchung wird die Indikation zur diagnostischen CT einschliel3lich
des erforderlichen Untersuchungsumfangs individuell gepruft.




Klinik Landshut-Mitte '

Nuklearmedizin

Chefarzt Dr. med. C. RoR LA-RegiO Kliniken
Tel.: +49 871 698-3340 KLINIK LANDSHUT-MITTE
Fax: +49 871 698-3458

Anforderung PSMA PET/CT

Patientendaten (Name, Vorname, Datum:
Geb.Datum, Anschrift, Kasse)

Tel. Patient (fur Rickfragen):

O Privatpatient

Diagnose / klin. Angaben:

Fragestellung:

Aktuelle Medikation:

OP: O Ja O Nein Wann:
Strahlentherapie: O Ja O Nein bis
sonstige Erkrankungen: Allergien:

Aktueller PSA-Wert:
Grole: cm Gewicht: kg

Kreatinin: mg/dI TSH: puU/mi

(Kreatinin nicht alter als 3 Monate, TSH max. 6 Monate)

Anmerkungen:

Terminwunsch (falls méglich):
Patient geschaftsfahig? O Ja O Nein

O gehfahig O sitzend O bettlagerig

Anmerkungen:

Tel. fur Rickfragen/Terminbestatigung:

Praxisstempel / Unterschrift Arzt

Arztbriefe und Befunde zu Voruntersuchungen bitte in Kopie mitgeben!
Anforderungsbogen bitte nach Mdglichkeit vollstandig und lesbar ausfiillen! Fett gedruckte Angaben sind
fur die Durchfiihrung zwingend erforderlich!

Unabhéangig von der gewiinschten Untersuchung wird die Indikation zur diagnostischen CT einschlie3lich
des erforderlichen Untersuchungsumfangs individuell gepruft.




