Klinik und Praxis fiir Nuklearmedizin
Chefarzt Dr. med. Benjamin Kldsner

Klinikum Konstanz
Mainaustr. 35 v MVZ KONSTANZ
78464 Konstanz

Tel.: 07531/801-1814
Fax.: 07531/801-1813

Gesundheitsverbund
| andkreis Konstanz

Anforderung PET/CT Formular zuriicksetzen

Patientendaten (Name, Vorname, Geb.Datum) Datum:

Tel. Patient (fUr Rickfragen):

Kasse: O Privatpatient

Diagnose bzw.
klin. Angaben:

Fragestellung:

Blutmarker:

OP: O Ja O Nein Wann:

Chemotherapie: O Ja O Nein bis:

Strahlentherapie: O Ja O Nein bis:

sonstige Erkrankungen: Allergien:

Schwangerschaft: O Ja O Nein

Diabetes: O Ja O Nein Nuchtern-BZ: mg/dl
Falls ,Ja’, Metformineinnahme? O Ja O Nein

GroRe: cm Gewicht: kg

Kreatinin: mg/dl TSH: pU/ml

(Kreatinin nicht élter als 3 Monate, TSH max. 6 Monate)

Diagnostisches CT gewiinscht: O Ja O Nein

(fiir die reine PET wird in der Regel eine low-dose-CT angefertigt)

Falls ,Ja“ , Scanbereich: O Schadel O Hals O Thorax
O Oberbauch O Gesamtabdomen [ Andere:

Terminwunsch (falls moglich):
Patient geschéftsfahig? O Ja O Nein

O gehfahig O sitzend O bettlagerig
Anmerkungen:

Tel. fur Ruckfragen / Terminbestétiqung: Zuweieser: Praxis / zusténdiger Arzt

Faxnummer zur Befundiibermittlung: Direkte Durchwabhl fiir arztliche Riickfragen

Arztbriefe und Befunde zu Voruntersuchungen bitte in Kopie mitgeben!
Unabhingig von der gewiinschten Untersuchung wird die Indikation zur Anforderun g se nden
diagnostischen CT einschlieBlich des erforderlichen —
Untersuchungsumfangs individuell gepriift. oder manuell senden an: nuklearmedizin.kn@glkn.de
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