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Anforderung PET/CT

Patientendaten (Name, Vorname,
Geb.Datum, Anschrift) Datum: Tel. Patient (fiir Riickfragen):

o Kasse: O Privatpatient

Diagnose / klin. Angaben:

Fragestellung:

OP: O Ja O Nein Wann:
Chemotherapie: O Ja O Nein bis:
Strahlentherapie: O Ja O Nein bis:
Schwangerschaft: O Ja O Nein

Diabetes: O Ja O Nein Nichtern-BZ: mg/d|
Falls ,Ja’, Metformineinnahme? O Ja O Nein

GroBe: cm Gewicht: kg

Kreatinin: _ mg/dl TSH: pU/ml

(Kreatinin nicht alter als 3 Monate, TSH max. 6 Monate)

Bei Entziindungsdiagnostik: CRP mg/dl

Bei Prostata-Ca: PSA-Spiegel ng/ml

Bei NEC: Kie7 Y%

Far die Untersuchung wird in der Regel eine diagnostisch nicht verwertbare low-dose-CT angefertigt. Sollte
zusétzlich eine kontrastmittelverstarkte CT erforderlich sein, bitte ,KM-verstarkte CT“ ankreuzen:

O KM-verstarkte CT

Scanbereich: O Schadel O Hals O Thorax
O Oberbauch O Gesamtabdomen O Andere:

Terminwunsch (falls méglich):
Patient geschéftsfahig? O Ja O Nein

O gehféhig O sitzend O bettlagerig
Anmerkungen:

Tel. fur Rickfragen/Terminbestatigung:

Praxisstempel / Unterschrift Arzt
Arztbriefe und Befunde zu Voruntersuchungen bitte in Kopie mitgeben!
Anforderungsbogen bitte nach Méglichkeit vollstandig und lesbar ausfiillen! Fett gedruckte Angaben sind
fiir die Durchfiihrung zwingend erfordetrlich!
Unabhéngig von der gewiinschten Untersuchung wird die Indikation zur diagnostischen CT einschlieBlich
des erforderlichen Untersuchungsumfangs individuell gepriift.




