Klinikum Chemnitz gGmbH

Klinik fuir Nuklearmedizin
A KLINIKUM CHEMNITZ Flemmingstr. 2 - 09116 Chemnitz
v ghmbH Tel.: 0371/ 333 33752
Fax.: 0371/ 333 33519
Anforderung PET
gewinschte Untersuchung (Terminvergabe nur bei vollstandiger Anmeldung!)
[0'®F-FDG (Herz, GK, Hirn) [ %8Ga-PSMA [1%8Ga-DOTA
Patient (Name, Vorname) evtl. Pat.-Aufkleber Krankenkasse: AOK-Plus O andere O
Privat O Selbstzahler O
Uberweiser (Station)/ Telefon:
ambulant @) ASV @) FAX-Nr. (fir Befundiibermittlung):
stationar O wiss. Fall O
GroRe: cm Gewicht: kg
Kontrastmittel-Allergie Onein Qja Diabetiker insulinpflichtig Onein Qja
Schwangerschaft Onein Qja
Niereninsuffizienz Onein Qja Diabetiker orale Antidiabetika QOnein Q ja
Schilddriisenerkrankung Onein Oja (nur bei metforminhaltigen Medikamenten)
Kreatininwert (Norm < 100 umol/l) pmol/l GFR: ml/min
Datum: Datum:
PSA-Wert ng/ml TSH-Wert (Norm: 0,2 — 5 mU/) muU/I
Datum: Datum:
Anamnese und klinische Befunde TNM-Klassifikation T N M
Tumor:
histologisch gesichert: Oja— Plattenepithelkarzinom O
Onein Adenokarzinom O

Sonstige:

Verdachtsdiagnose und Fragestellung

Vorbefunde (MRT, CT, PET, Szintigraphie, Sonographie) mit Untersuchungsdatum
im MagicWeb/ JiveX Onein Oja

Bitte Vorbefunde und eventuell vorhandene Bilder mitgeben

Aktuelle Medikation

Besonderheiten (Metall, Herzschrittmacher, Implantate)

Wunschtermin: vereinbarter Termin:

Datum Stempel/ Unterschrift
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