SCANnM ED PET/CT VIZSGALATKERO LAP

NUKLEARIS MEDICINA KOZPONTOK (maganer6bdl finanszirozott vizsgalatokhoz)

1.) A beteg azonosit6 adatai:

Név: Allampolgarsag: Neme: EIférfi/CIné
Sziiletési hely/id6: / Testsuly: kg; Magassag: cm
Anyja leanykori neve: TAJ-szam:

Allandé lakcime:

Személyazonositd ig. tipusa*: szama:

Torvényes képviseld neve™*:

Ertesitési cime***:
Telefon: Mobil: E-mail:

*Elfogadott igazolvany tipusok: személyi igazolvany, Gtlevél, vezet6i engedély.
**Korlatozott cselekviképesség vagy cselekvoképtelenség esetén kérjuk megadni.
*** A beteg, illetve korlatozott cselekvOképesség vagy cselekvésképtelenség esetén a térvényes képviseld levelezési cime.

2.) A beutal6 orvos adatai:
Név:

Rendeld/Eii.Szolgaltato:

Rendel6/Eii. Szolgaltato cime:
Telefon: Fax: Mobil: E-mail:

(1] | R TTPTRRRRT

beutal orvos alairasa és pecsétje

3.) ScanoMed Orvosi, Diagnosztikai, Kutaté és Oktato Kft. tolti ki!

Vizsgalatkéro lap beérkezésének idépontja: 20l 11 ev L] honap Lt nap

A kért PET/CT vizsgalatot elvégezzik: igend nem 4

Fé indikacio: O onkolégia O neuro-pszichiatria 4 kardiolégia O egyéb
Siirgés: 4 Beoszthats: 2011 lév DDhénap |:||:|nap

Megjegyzés:

Kelt: alairas/orvosi pecsét:

4.) Egészségi allapotra vonatkozé informaciok:

Asthma/COPD igen 1 nem O Klausztrofébia igen 0 nem [
Pajzsmirigy tilmiikodés igen O0 nem O Panikbetegség igen O0 nem O
Cukorbetegség igen CJ nem [ Kontrasztanyag allergia igen 0 nem [
Inzulin kezelés igen O nem O Infekcio (fertézés veszély) igen O nem O
Terhesség igen O nem O Ehgyomri vércukor szint mmol/l

Szérum kreatinin érték mmol/|

(diagnosztikus CT esetén)

Korabbi PET/CT vizsgalat igen I nem O Mikor/hol?
Korabbi CT vizsgalat igen O nem O Mikor/hol?
Korabbi MR vizsgalat igen O0 nem O Mikor/hol?
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SCANMOMED pET/CT VIZSGALATKERS LAP

NUKLEARIS MEDICINA KOZPONTOK (magéner6bdl finanszirozott vizsgalatokhoz)

PET/CT vizsgalat sziikségességét felvetd diagnézis(ok): BNO-kdd(ok)

Milyen kérdésre var valaszt a vizsgalattl:

Rovid anamnézis, status, kezelések, megel6z6 vizsgalatok (CT, MRI, SPECT, stb.):

(Jel6lje be a kérdéses régidt, ill. a kért
vizsgalat hatéarait)

Utolso kezelés Tipusa Hossza Kov. kezelés
(éé/hh/nn) (week) (éé/hhinn)
Miitét igen O nem O
Kemoterdpia  igen O nem O
Sugarterapia igen O nem O
KEIE: e
beteg/torvényes képviseld alairasa beutalé orvos alairasa és pecsétje
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