UNIVERSITATSKLINIKUM A

AUGSBURG &
Klinik fur Nuklearmedizin

PET/CT- Zentrum Augsburg
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Anmeldung PET/CT

Patient
Name Vorname Krankenkasse
Geburtstag Telefon Uberweisender Arzt
Adresse Telefon fiir Riickfragen
Untersuchung
O PET/CT mit low-dose-CT

J FDG
0 PET/CT mit diagnostischem CT

O PSMA

[0 Hals [0 Thorax [1 Abdomen [] Sonstiges:

[0 Dotatoc
U PET/CT Hirn

[J Sonstiges:

Wunschtermin:

Diagnose und Fragestellung

falls Platz nicht ausreichend, bitte Zusatzblatt verwenden

Vorbefunde (v.a. Operation, Chemotherapie, Radiatio, CT / MR, PET)

J nein [J ja (Bitte aktuelle Befunde / Arztberichte und CT-/ MRT-Aufnahmen zur Untersuchung mitgeben)
Wenn ja:
Datum Untersuchung Bemerkung

Wichtige Angaben zum Patienten zur Durchfiihrung der Untersuchung
Aktuelle Blutwerte (Kreatinin, GFR, TSH), nicht alter als 2 Wochen

[ nein [ ja, Datum: (Bitte Kopie des Labors dem Antrag beilegen)
GroRe/ Gewicht cm/ kg Metformin O nein O ja
Diabetes mellitus Onein Oja O Typ1 O Typ2
Insulin U nein O ja
Sch haft
KM Allergie U nein [ ja, welche: chwangerscha
ausgeschlossen? [0 nein [ ja
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