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Patient

Nachname:

Vorname:

Versicherung:

G.-Datum:

Telefon:

Anmeldung

PET und PET-CT

Überweisender Arzt:

Telefon bei Rückfragen:

Low-dose-CT ersetzt kein diagnostisches CT, sondern wird nur zur 
Schwächungskorrektur und anatomischen Korrelation verwendet

PET

(oder PET-CT mit Low-dose-CT)

Diagnose und Fragestellung:

Vorher CT/MR:

Vorher PET:

ja, wann/wo _____________________________________________________________________________

ja, wann/wo _____________________________________________________________________________

Diabetes mellitus: ja nein

Größe:

Gewicht:

Nüchtern-BZ:cm

kg

mg/dl vom:

Kreatinin: mg/dl vom:

- Metformin

- Insulin

Schilddrüsenüberfunktion: TSH: mU/l vom:ja nein

KM-Unverträglichkeit: ja nein

PET-CT mit diagnostischem CT

Untersuchungsbereich diagnostisches CT

(gewünschte Region bitte ankreuzen)

Hals Oberbauch

Thorax Unterbauch

Sonstiges ___________

18F-FDG-PET

18F-Cholin

18F-Dopa

Indikation RAD geprüft: Indikation NUK geprüft:

Unterschrift:  __________________________ Unterschrift:  __________________________
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18F-FET

18F-FP

68Ga-Dotatoc


