AIPU.O. Semplice di Medicina
Nucleare
CENTRO PET-TC Modello “PET/TC”
Ospedale Nuovo Morgagni
Viale Forlanini 34
47100 FORLD

Telefono: 0543 73 5889
Fax : 0543 738630

Richiesta di esame PET oncologico con % F- FDG
da inviare CON IMPEGNATIVA tramite fax al numero
0543 738630

Cognome e nome del PAzZiente .......... ..ot

Nato il ........ [oeinn Joiiiii. F TP

Medico referente.............ooooii i PSPPI
Caratteristiche somatiche : peso Kg..............oooi. Altezzacm. ...
1l paziente e’ diabetico? l:l NO

D SI terapia e ritmo di aSSUNZIONE. ... ...iiiiiiiiiiiiiii e

Breve riassunto esami radiologici /0 ecografiCi. ... . .ooiiiiiii i
Markers tumorali alterati ( specificare tipoedata )....................... P PP PP

Interventi chirurgicl { SPECIfICAIE ). ... . oo i e e e

1l paziente soffre di claustrofobia? SI NO

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO
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