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Réf : GED-0258

DEMANDE DE TEP-SCAN

Version : 1

e

A LA 18F DOPA

Date d'application
12/12/2017

Centre Hospitalier
oulagne sur Mer

MEDECINE NUCLEAIRE

A remplir impérativement pour que la demande soit examinée
Tél.: 0321993008 Fax.:032199 3929

Date de la demande : _ _/ /

PATIENT
NOIM & e Prénom @ .
Nom de NaisSSanCe : ......ccccceeeeeeeeiiiiiieeee e Date de naissance: /[
Sexe: M QAF Taille @ .o Poids @ .o,
e =TS
O~
Y Y Y A AR S S S | Prof : / I A
Contraception efficace : L OUI W NON  Sioui, type i cooeeriiiiiiiiiieeeceie e
Sinon, date des dernieresrégles: __/_ [ _
Le patient est-il valide ? (fauteuil, brancard mobilité...) ............... QoOuUl O NON
Le patient est-il claustrophobe ?.........c.cccvvveviveeceeceecee e Q OuUl O NON
Le patient est-il incontinent ? .........ccoceeiiiii i Q oOuUl O NON
TRAITEMENT ANTERIEURS
O Chirurgie tumorale ................. Date de derniére intervention: _ _/_ [
O Chimiothérapie ....................... Date de derniére cure : Y S N
U Radiothérapie .........cccceenee. Date de derniére séance : Y S
I U= SR
INDICATION
MEDECIN PRESCRIPTEUR (tampon ou renseigner)
DOCteUr & . Si le patient est hospitalisé :
Spécialité : ... Etablissement : ...
SBIVICE & i SBIVICE & i
®:_ _/__|__I__I__ a:_ _/__/__I__I__

Signature :

1473




