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Obrazac za narudžbu PET/CT

(ispunjava liječnik koji indicira pretragu)

Ime i prezime pacijenta:                                                                                                                                                 
Datum rođenja:                                            Tjelesna masa:                          Visina:                                                    

Kontakt telefon (obavezno):                                                 Kontakt e-mail:                                                                 

Liječnik koji indicira pretragu (i ustanova):                                                                                                                   

Kontakt liječnika (e-mail, telefon):                                                                                                                                      

Uputna dijagnoza:                                                                                                                                                                   

Pretraga se traži zbog (molim zaokružiti): 

Dijagnoze
Staginga (određivanja stupnja proširenosti)
Re-staginga

Praćenja učinka liječenja

Kliničko pitanje:                                                                                                                                                                   

Operacije (datum):                                                                                                                                                                                

Kemoterapije (datum):                                                                                                                                                                     

Zračenje (regija, datum):                                                                                                                                                         
Ostale terapije (datum):                                                                                                                                                  
Dijabetes :     DA         NE           Inzulin :     DA     NE      
Trudnoća:   DA      NE       Datum zadnje menstruacije:                                                                                              
Nalazi pretraga vezanih uz kliničko pitanje (tumorski markeri, CT, MR, ostalo, nalazi se mogu i priložiti):
Kada je bio posljednji CT:                                                                                                                                              

Je li pacijent do sada primao kontrastna sredstva:      DA      NE

Je li pacijent do sada radio PET/CT:      DA      NE    Datum, ustanova:                                                              
Alergije na kontrastna sredstva:    DA    NE      Ostale alergije:                                                                               

Druge bolesti:                                                                                                                                                                  

Lijekovi koje pacijent uzima:                                                                                                                                          

GUK:                                       Kreatinin:                                Urea:                                   
Datum:                                                                           Potpis liječnika:                                                                      
Napomena za bolesnike:

-  Na pretragu doći NATAŠTE 
- Molimo ponesite SVU medicinsku dokumentaciju, posebno obratite pažnju na dokumentaciju od prijašnjih RADIOLOŠKIH PRETRAGA (CT, MR), uključujući i CD
- Kod javljanja termina pretrage molimo Vas da naglasite ako ste DIJABETIČAR
