
                  U.O. Medicina Nucleare Dipartimento Oncoematologico
Ausl della Romagna – Ospedale “MORGAGNI PIERANTONI”

via Forlanini 34 - 47100 FORLI – Tel. 0543735889- Fax 0543738630
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                                                                                                         RESPONSABILE: Dott.ssa Federica Matteucci 

RICHIESTA  DI FP-CIT I-123 (DATSCAN) 

COGNOME  _________________________________________  NOME  ____________________________________________

LUOGO E DATA DI NASCITA  _______________________________________________________________________________

PROVENIENZA ___________________________________________________TELEFONO ______________________________

MEDICO REFERENTE ___________________________________________   TELEFONO ______________________________

ORIENTAMENTO DIAGNOSTICO ATTUALE 

□ MORBO DI PARKINSON IDIOPATICO 

□ TREMORE ESSENZIALE 

□ DEMENZA DA CORPI DI LEWY DIFFUSI

□ DEMENZA DI ALZHEIMER 

□ PARALISI SOPRANUCLEARE PROGRESSIVA 

□ ALTRO ______________________________ 

TEMPO DI INSORGENZA DI SEGNI E SINTOMI

SEGNI E SINTOMI:

□ BRADICINESIA      □ RIGIDITÀ 

□ TREMORE A RIPOSO     SEDE  □ARTO SUPERIORE SINISTRO □ ARTO SUPERIORE DESTRO 

                                                          □  ARTO INFERIORE SINISTRO  □ ARTO INFERIORE DESTRO 

□ TREMORE POSTURALE           □ INSTABILITÀ POSTURALE 

□ COESISTENZA DETERIORAMENTO COGNITIVO   □ SI   □ NO 

□ ALTRE PATOLOGIE CONCOMITANTI ___________________________________________________ 

Tutti i farmaci e le sostanze che si legano ai trasportatori pre-sinaptici della Dopamina  POSSONO
INTERFERIRE con la captazione striatale del DATSCAN e pertanto se ne suggerisce la sospensione,
compatibilmente con le condizioni cliniche del paziente.         (v. tabella 1).
 
- È suggerito un periodo di sospensione dell’assunzione dei farmaci interferenti  pari ad almeno 2
volte l’emivita biologica del farmaco.

-  Nel  caso  in  cui  NON  FOSSE  possibile  sospendere  la  terapia specificare nella  richiesta il  tipo di
farmaco, la durata della terapia e la posologia ed apporre la dicitura “ESAME IN TERAPIA”  (VEDI A
PIEDE DI PAGINA).
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I  farmaci  anti-Parkinson  (e.g.  L-DOPA,  dopamino-agonisti,  farmaci  bloccanti  i  recettori  NMDA,
inibitori delle MAO-B ed inibitori delle COMT assunti a dosaggi standard) NON INTERFERISCONO IN
MODO  SIGNIFICATIVO  con  il  legame sui  DAT e  pertanto  non  è  necessaria  la  loro  sospensione.
Attenzione però deve essere posta negli  studi di  follow-up intra-soggetto in relazione al possibile
effetto di down-regulation sui DAT prodotto dalla L- DOPA.

Tabella 1

CATEGORIA
FARMACO

PRINCIPIO
ATTIVO

NOME
COMMER.

T/2 MECCANISMO
D’AZIONE

LEGANTI IL
TRASPORTATORE
DELLA DOPAMINA

□ Amfetamina 
□ Benztropina 
□ Bupropione 
□ Cocaina 
□ Fentermina 
□ Mazindolo 
□ Metilfenidato 

Bupropione
Sandoz
Elontril

Mysimba 
Welbutrin

Zyban 

1 - 50 ore Diminuita
fissazione

ANTIDEPRESSIVI:
inibitori NON

SELETTIVI della
monoamino
ricaptazione

□ Amitriptilina 
□ Clomipramina 
□ Desipramina 
□ Dosulepina 
□ Imipramina 
□ Maprotilina 
□ Nortriptilina 
□ Trimipramina 

Laroxil 
Anafranil 

21 – 28 gg Diminuita   
fissazione

ANTIDEPRESSIVI
inibitori SELETTIVI

della monoamino-
ricaptazione 

□ Citalopram 
□ Escitalopram 
□ Fluoxetina 
□ Fluvoxamina 
□ Paroxetina 
□ Sertalina

Cipralex 

Fluoxeren
Fevarin
Sereupin

Zoloft 

15 – 37 ore Diminuita 
fissazione

□ ESAME IN TERAPIA

TERAPIA FARMACOLOGICA (segnalare DURATA DELLA TERAPIA E TIPO DI FARMACO ) 

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Data                                    MEDICO RICHIEDENTE (timbro e firma)
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