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Médecins Spécialistes en médecine nucléaire

DEMANDE DE TEP-TDM A LA 18-CHOLINE

IDENTIFICATION DU PATIENT MEDECIN PRESCRIPTEUR
NOM : NOM :
Prénom : Spécialité / Service :
Néce) le :

Téléphone :
Adresse :

Fax :
Tél :

Date de prescription :
Valide o Chaise o Brancard o Consultant externe O
Poids : Taille :
Diabete: OUIl O NON o

DELAI DE RENDEZ VOUS : Rapide O Habituel o Programmé (HDJ, HDS...) o  Date(s) oO:

INDICATION :

o0 ONCOLOGIE : o PROSTATE o CHC

*Motif : 0 Bilan d’extension o Bilan pré-opératoire o Bilan avant radiothérapie
o Evaluation de I’efficacité thérapeutique o0 Recherche de récidive (élévation PSA) o Surveillance

* Description du contexte clinique :

*Renseignements obligatoires :

- Valeur des PSA et date : - Score de Gleason :
- Prostatectomie : o OUIL o NON
- Traitement par radiothérapie : o OUIL o NON
- Traitement par chimiothérapie/hormonothérapie : o OUI o NON

o HORS ONCOLOGIE

* Motif : o0 Bilan d’hyperparathyroidie

* Description du contexte clinique :

Ne pas oublier d’apporter les examens d’imagerie le jour de |’examen (scanner, IRM, échographie, scintigraphie...)




