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RICHIESTA DI ESAME PET-TC CEREBRALE con 18F-FDG
(da compilare dal Medico Specialista Richiedente )

Cognome e Nome del paziente ............. ..o e e
Luogo dinascita ............................... Residentea ............................. tel ...
Provenienza Ricoverato ........................... DH ........................ Esterno

Medico Richiedente ...........................cl Tel..ooo

Descrizione del quesito clinico e brevi cenni anamnestici

- TEST COGNITIVI E VALUT. NEUROPSICOLOGICA eseguiti in data .................. (breve descrizione o

AlIEEAIE COPIA) voveeeeeeicteteeet ettt et ettt st et e et b b s st ebeebeebe st sae s seabeabesbebsesseseasaassasabe et sbe srensensnensentas

- RM ENCEFALO e/o TC ENCEFALO eseguite in data ...................: (breve descrizione o allegare copia)

TERAPIA IN CORSO.. ettt ettt ettt e e s s e s b bt ae e s s ea sb bt bbebee e e s sbabebesseesss sassssstssessesssnsssnbennesesesnsnsan
Diabete: Osio no terapia:
Peso: Altezza: Autosufficiente[ ]1no[]si; Barellato [_Ino [Jsi; Claustrofobia [no[Jsi

Il paziente dovra portare con sé la documentazione clinica, il materiale radiografico (CD) e
I’impegnativa SSN riportante i codici: 92.11.6 Tomoscintigrafia cerebrale (PET) e 897 Visita
medico nucleare.

Data Richiesta Il Medico Richiedente (Timbro e Firma)

DATA E ORA DELL’ESAME VERRANNO COMUNICATE TELEFONICAMENTE O VIA MAIL

Compilare la scheda in tutti i suoi campi e farla pervenire via mail all’indirizzo: medicina.nucleare@asrem.org
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