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Al Servizio di Medicina Nucleare - Istituto Oncologico Veneto

RICHIESTA DI INDAGINE PET-CT ONCOLOGICA CON: ®¥F.FDG O *¥F-COLINA O
Nome del PazZIENTE .....oveie e e e Datadinascita ..........cccocevvenvnnnn.

LUOGO di NASCITA .. v e et ettt et e e e e Residenza ..........coooiiiiiiiiiii

N° Impegnativa ! ! I 1 1 1 P11 pDatalmpegnativa DD 0 0 11

Cod.Fisc.! ! L v v 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ©TProvenienzaU.O. ......cccooiviiiiii it
Tel. D ADIt. oo UFf Cell o
Medico FIChIEAENTE ... it e e Telefono ...oovvvviiii
L@ U 1S (o o 11 oo

Specificare terapie in atto o appena concluse

Chirurgia ... indata ..........coooevii i

RAIOTEIAPIA .ve ittt e e e e indata .........ooooiiiiiiii
Chemioterapia ........c.oeiiiiniie e indata ...,

Notizie anamnestiche sulla patologia iN AttO ..........oooiiiiii i e e e e e e e e
Markers Tumorali  Data ................oovenven AVZ: (o] o

Diabete Si O No O  Sesi, indicare il valore dell’ultima glicemia a digiuno ........................

Il paziente dovra portare nel giorno dell’esecuzione della PET-CT gli esami radiologici o di medicina nucleare
eseguiti recentemente

Medico richiedente
Data ..viee i e Timbro e firma

P.S. Sono obbligatorie le informazioni sul Peso
e sul Diabete.
Data e ora dell’esame verranno comunicate
Telefonicamente o tramite fax
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