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DEMANDE DE TEP-SCAN 
Réf : GED-0256 

Version : 2 

Date d’application : 

A remplir impérativement pour que la demande soit examinée 

PAR MAIL : nucleaire@ch-boulogne.fr  OU Par Fax au 03.21.99.39.29  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

INFORMATIONS PATIENT 

□   Monsieur          □ Madame 

Nom : …………………………………………………………………… 
Prénom : ……………………………………………………………… 
Nom de Naissance : ……………………………………………. 
Date de Naissance : __ __ / __ __ / __ __ __ __ 
Adresse :…………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………… 
CP : …………………Ville : ……………………………………………………. 
Téléphone : __ __ / __ __ / __ __ / __ __ / __ __ 
Portable :   __ __ / __ __ / __ __ / __ __ / __ __ 
POIDS : …………kg             TAILLE : …………….cm 

□ EXTERNE     

□ HOSPITALISE : Service/Tél : …………………………………………………    

□ Valide     □Fauteuil        □ Brancard        □ Isolement 

Incontinent : □   OUI    □ NON                         

Pour les patientes : Contraception efficace ?  
□   OUI   : Type : ……………………… 

□ NON : Date des dernières règles : __ __ / __ __ / __ __ __ __ 

 
 
 
 

Médecin demandeur :  
 
Dr ..................................................................... 
Tél : __ __ / __ __ / __ __ / __ __ / __ __ 
 
Mail : ……………………………………………………………… 
 

ANTECEDENTS DU PATIENT 
INFORMATIONS OBLIGATOIRES POUR LE RDV 

Diabète :   □  NON        □   DID     □   DNID  

                                Traitement : …………………………… 

Insuffisance Rénale :  □   OUI    □ NON   

Clairance < à 3 mois  : ………………………….. 
 
Terrain d’Hypersensibilité PDC Iodé  

(En cas d’injection de PdC iodé): □   OUI    □ NON   

Si oui : type d’allergie : ………………… 

Asthme/Bronchospasme/eczéma : □   OUI    □ NON   

Injection iodée < 5 jours □   OUI    □ NON   
Date : __ __ / __ __ / __ __ __ __ 

 
 MOTIF DE LA DEMANDE - INDICATIONS 

   Date de la demande : __ __ / __ __ / __ __ __ __    Type d’examen :  □ FDG    □ CHOLINE   □ DOPA  □Autres….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
TRAITEMENTS 

 □ Chirurgie Tumorale : Date de l’intervention _ _ / _ _ / _ _ _ _ Ou date prévue : _ _ / _ _ / _ _ _ _  

 □ Chimiothérapie : Date de la dernière cure : _ _ / _ _ / _ _ _ _  Date prochaine cure : _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

 □ Radiothérapie : Date de la dernière séance : _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

 □ Dialyse :  □ Lundi      □ Mardi     □ Mercredi     □ Jeudi     □ Vendredi      □  Samedi  

 □ Autres :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 

 

Délai souhaité :  

□  < 2 Semaines           □ <  1 mois     □ Autre : ………………… 

 

 

RESERVE AU SERVICE 
VALIDATION MEDICALE : 

□ Injection de PDC iodé 

□ Tep 1 □Tep 2 

□Indifférent 

Semaine : ………. 
Protocole : …………………... 
Signature :  
 

 

 

Le patient externe sera contacté par le secrétariat afin de convenir du RDV, après 
validation médicale de la demande. 
Jeûne à respecter selon les indications fournies lors de la prise de RDV. 
Position allongée et immobile requise pendant 20 à 30 minutes. 
PAS DE PERFUSION DE GLUCOSE POUR LES EXAMENS   FDG 
Les Résultats seront disponibles sur le site internet  : 
                                            http://resultat-scinti-tep-boulogne.fr 
 


