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*Nota: le informazioni richieste in questo modulo sono indispensabili per una corretta valutazione dell’esame.
COGNOME € INOME ...ttt es e e s 5k 8
Natoiil ......... YA Y T (0 Y1110 1 L= TR
RESIAENEE Q... et e V8ot etecte ettt et st sbeeaeeresereraeraens
tel e (=] | DU E-MALL......oooiiieeee ettt e ser e e enaas

Provenienza:

o DH

0 RicOvErato ( REPArtO/OSPEAGIE)......ccciice ettt sttt e r e st sttt b s et et be st sas et bebebe sea b s ebssebebesstaassbsbesasennes

o Esterno

Medico_Referente........ccveeveivevenrceivenceeieenene, Tl E-MAIL....coviieeeeece et

Tipo di esame: O TOMOSCINTIGRAFIA GLOBALE CORPOREA (PET)
Codice ministeriale 92.18.6
Claustrofobia O si O no
PESOKkg.......ccvevveuvne.
Paziente: 0O Autonomo O In barella O In carrozzina

Diagnosi (accertata o presunta), quesito clinico:
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Ultimi 3 valori del PSA :
PSAL ....... ng/ml (data....../......./ ....... ) PSA2 ...... ng/ml (data ...../.......[.......) PSA3....... ng/ml (data....../....../........)

Indagini radiologiche, di laboratorio o precedenti PET eseguiti: (al momento dell’effettuazione dell’indagine

PET esibire se possibile anche indagini su CD se eseguiti in altra sede): ..........ccccovvvevvveeiieicviceie e

INTERVENTI CHIRURGICI ( data e sede anatOmiCa) .......eriiniicreieneneensessereesenese s esesnesnen
RADIOTERAPIA (data e sede ultimo trattamento) .......c.cccoeeie e ceceeeeeet ettt ettt et r et
CHEMIOTERAPIA (data ultima SOMMINISTrazZIONE).......ccueveverireieiecre e creseeeetesrerese e e eteereseesessse s sssserees

TERAPIA ORMONALE: TIPO..coiociiriiriieieenie et se et e esvsees e eseeens O In corso O Sospesa in

Richiesta + impegnativa da Inviare: | via fax: 0736 358319

oppure | via e-mail : AV5.nucleare@sanita.marche.it
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