Anmeldung far PET CT
g

Vorab bendtigte Informationen zur Terminveinbarung: PET/CT '

= Arztbriefe
= Zwischenbefunde
dieser Angabenbogen (komplett alle Angaben ausgefillt)

Angaben zu Patient/in: Datum:

Name:

Geburtsdatum:

Uberweisender Arzt;
Telefonnummer:

. (Praxisstempel oder komplette Adresse)
Email-Adresse:

Patientengrofe: cm

Patientengewicht: kg

Krankenkasse: [ Joesetzlich

|:|Privat
[ ]asv

Praxis-Telefonnummer fur Rickruf:

Gewlinschte Untersuchung:

|:|FDG-PET/CT DPSMA-PET/CT
bei PSMA PET-CT aktueller PSA Wert: Datum:
Klinische Angaben und Diagnosen: Fragestellung:

Vordiagnostik:

PET-CT: Wann? und wo?

CT/MRT: Wann? und wo?

Therapien: Antihormonelle Therapie:
Operation: [ JNEIN [ ]oa [INEn [oa
Chemotherapie: D NEIN D]A Kontrastmittelallergie:
Strahlentherapie: [_|NEIN [ ]oA [INEIN [Joa
Diabetes mellitus: [_|NEIN [ A - Insulin:[_|NEIN [ oA

Bitte mdglichst alle Felder ausfillen und aktuelle Voruntersuchungen/Vorbefunde anfiigen. CDs kann der
Patient zum Untersuchungstag mitbringen.

Zusendung der Unterlagen an uns per Email an info@ pet-ct-wuerzburg.de oder per FAX 0931-14107.
PET/CT Wurzburg, Grabenberg 2a, 97070 Wirzburg
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