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Postboks 300

Henvisning til FDG PET/CT 1714 Gralum

Faks nuklesermedisin: 69 86 48 83

Fadselsnr.: (11 siffer) Hva gnskes undersgkt?
Etternavn:
Fornavn:
Adresse:

Diagnose:

Hoyde: cm Vekt: kg

Ja Nei

Gravid?

Ammer?

Allergi/astma?

Klaustrofobi?

Diabetes? Huvis diabetes:

Insulin? [JJa O Nei Metformin? [JJa [ Nei Annet blodsukkerregulerende middel? [JJa [ Nei

ooooo
ogoooo

Indikasjon for undersgkelsen, kliniske opplysninger (skriv tydelig)

Ja Nei
0 O Strdleterapi- siste 3 maneder? Hvis ja, dato:
[0 O Kjemoterapi - siste 2 uker? Hvis ja, dato:
0 O Operasjon - siste 3 maneder? Hvis ja, dato:
[0 [ Vekstfaktorterapi? Hvis ja, dato:
0 [ Biopsi-siste uke?
Ved mistanke om infeksjon/inflammasjon, CRP-verdi:
(0 [ Steroidbehandling - siste uke?
0 O Tidligere CT-skanning? Hvis ja, dato: Hvor:
[0 [ Tidligere PET-skanning? Hvis ja, dato: Hvor:
OO0 0O Tidligere MR-skanning? Hvis ja, dato: Hvor:
[0 [ Har pasienten behov for tolk? Hvis ja, sprak:
[

Kan pasienten ligge 30 minutter pa rygg?

@nsket tidspunkt for undersgkelsen — hastegrad:

Dato:

Henvisende lege/instans: Telefon:

Skannes: Til RIS/PACS for timebestilling Ansvarlig for redigering: Avdeling for bildediagnostikk Dokument-ID: D37800
Versjonsnummer: 5.00

Gjelder fra: 11.12.2024
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