
Anmeldung zur Untersuchung 

              ambulant                             stationär 

Diagnose und Fragestellung: 

Name: 

Geb.-Datum: 

Adresse: 

 

Versicherung: 

Telefon: 

Überweisender Arzt: 

Telefon bei Rückfragen: 

Schwangerschaft:          ja             nein          ungewiss 
 

 

Transport:         gehfähig             sitzend               liegend 

 

Größe:  ________cm    Gewicht: ________kg 

__________________ 
Unterschrift anfordernder Arzt 

Injektion: _________  Inj.Stelle:__________ Arzt:_________  MTRA: ________ 

 

Datum: _____________  Zeit: _________  Präparat:_______  Aktivität: ______ 

Indikation NUK geprüft: 

 

Unterschrift: _________________ 

Skelett 

Skelett-Szintigraphie 

Knochenmarks-Szintigraphie 

Knochenmineralgehalt (Radius) 

Schilddrüse / Nebenschilddrüse 

Sonographie 

Schilddrüsen-Szintigraphie 

Feinnadelpunktion 

Nebenschilddrüsen-Szintigraphie 

Niere 

Seitengetrennte Clearance (MAG3) 

Funktion unter Captopril 

Transplantat-Funktion 

Seitentrennung (DMSA) 

Glomeruläre Filtration (DTPA) 

Indirekte Refluxprüfung 

Direkte Refluxprüfung 

Gastrointestinum  

Ösophaguspassage 

Magenentleerungszeit 

Gallensäure-Retentionstest  

Blutungsquellensuche 

Meckel‘sches Divertikel 

Gehirn 

Perfusion (ECD) 

D2-Rezeptor (IBZM) 

Dopamin-Transporter (DAT) 

Liquor-Szintigraphie 

Therapien 

MIGB 

Radiojod 

Radiopeptid 

Samarium 

SIRT 

 

Leber / Milz 

Hepatobiliäre Funktion 

Statische Leber-Szintigraphie (RES) 

Blutpool-Szintigraphie (Hämangiom) 

Milz-Szintigraphie 

Entzündungslokalisation 

Granulozyten-Szintigraphie 

Herz 

Perfusions-Szintigraphie 

         Ruheuntersuchung 

         Belastung 
 

MUGA (Radionuklid-Ventrikulographie) 

Lymphsystem 

Lymph-Szintigraphie 

Sentinel-Node 

Lunge 

Lungen-Perfusion 

Lungen-Ventilation 

Shuntvolumen 

Tumorlokalisation 

Octreotide 

MIBG 

MIBI 

Ganzkörperzähler 

Kalium-Bestimmung 

Strahlenschutzmessung 

Speicheldrüse 

Funktions-Szintigraphie 

Klinik und Poliklinik für Nuklearmedizin 

Direktor: Prof. Dr. med. M. Schreckenberger 
 

Tel.: 06131-172448     FAX: 06131-175650 

 

PET-CT-Zentrum Mainz 

Voruntersuchung:          ja             nein 
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