
 

Ασθενής: 

 Universitätsklinikum Tübingen  
 P E T / C T – Zentrum 

Abt.  Nuklearmedizin und Radiologische Diagnostik 
Hoppe-Seyler-Str. 3 • 72076 Tübingen 
Tel:        07071 / 29 - 83424 
Fax:       07071 / 29 - 4501 

Παραπέμπων ιατρός: Παραπεμπτικό εξέτασης PET – CT   
 Παρακαλήστε να  προσέξετε  τα παρακάτω :  

• 12 ΩΡΗ ΝΗΣΤΕΙΑ ΠΡΙΝ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΞΕΤΑΣΗ    
• ΟΜΩΣ ΕΠΑΡΚΗΣ ΕΝΥΔΑΤΩΣΗ (ΕΠΙΤΡΕΠΕΤΑΙ  ΜΟΝΟ ΝΕΡΟ Ή 

ΑΦΕΨΗΜΑΤΑ ΧΩΡΙΣ ΖΑΧΑΡΗ) 
• ΠΡΟΣΦΑΤΕΣ  CT/MRT (ΕΙΚΟΝΕΣ + ΓΝΩΜΑΤΕΥΣΕΙΣ) ΜΑΖΙ ΣΑΣ 

Συμμετέχει ο ασθενής σε ερευνητική μελέτη;    ναι, όνομα της μελέτης :______________         όχι 
Διάγνωση και  τρέχοντα κλινικά ερωτήματα: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εγχείρηση 
Χημειοθεραπεία 
Ακτινοθεραπεία 
Προηγούμενη-CT 
Προηγούμενη-PET 

 ναι, πότε / είδος 
 ναι, πότε τελείωσε 
 ναι, πότε τελείωσε  
 ναι, πότε / εντόπιση 
 ναι, πότε / εντόπιση 

________________________________ 
________________________________ 
________________________________ 
________________________________ 
________________________________ 

 όχι 
 όχι 
 όχι 
 όχι 
 όχι 

Ο ασθενής την ημέρα της εξέτασης είναι 
Ασφαλιστική κάλυψη της εξέτασης 
 
 
 
 
 
Ύψος / Βάρος 
Πρόσφατη τιμή κρεατινίνης  
Υπερθυρεοειδισμός 
Εγκυμοσύνη 
Σακχαρώδης διαβήτης  
                                                    ΠΡΟΣΟΧΗ:   
Κλειστοφοβία 
Αλλεργία σε i.v. σκιαγραφικό μέσο 

 εξωτερικός  
 

 ιδιωτική 
 ειδική ιατρική εντολή για εισαγωγή / 
πρώτη εξέταση 
 εξόφληση από τον ίδιο/ IGEL 

 
 ________  cm / _________kg 
_________mg/dl 
  ναι, (θυρεοειδικός αποκλεισμός!)  
  ναι 
  ναι        Τύπος 1  Τύπος 2 
 Metformin-σκευάσματα διακοπή  
  ναι 
  ναι 

 εισαγωγή 
 

   ιδιωτική 
   νόμιμος σφάλιστικός φορέας 
       υγείας 
   εξόφληση από τον ίδιο 
    
 
 
  όχι              TSH _____mU/l 
  όχι 
  όχι 
 
  όχι 
  όχι 

Επιθυμητή ημερομηνία εξέτασης+εναλλακτική   

 
 
 

Όνομα, Τηλέφωνο και Fax του ιατρού                                                                                            Ημερομηνία, Υπογραφή 
 
Τα παρακάτω συμπληρώνονται μόνο από το προσωπικό του PET / CT - κέντρου 

 

Indikationsstellung Radiologie: 
 
Datum:                                Arzt: 

Indikationsstellung Nuklearmedizin: 
Tracer:                        Radioaktivität:             MBq 
Datum:                        Arzt: 

 
Termin:               Datum_____________             Uhrzeit____________  



 


