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Patienten- / Fallnummer :jer auftrlaggebenlden Klilnik I I I I Antrag auf nuklea rmedizinische

Untersuchung / Therapie

Diagnose:

Fragestellung:
ambulant | stationar | drztliche Wahlleistg. | M F R

Zutreffendes unbedingt ankreuzen!

Medikation:

Gewicht: kg; GroRe: cm

Patient zum Zeitpunkt der Untersuchung O stationdr O ambulant

|
Gewiinschte Untersuchung: Q
Datum / Unterschrift des tiberweisenden Arztes

o Schilddriise o Skelett o 3 - Phasen Skelett

o Nebenschilddrise

o Niere (Funktion)

o Lungenperfusion

o Niere statisch

o Lungeninhalation

o Entziindung/Granulozyten

o Tumor-mIBG o Tumor (Somatostatin) o Tumor-MIBI
o Myokard (Belast. / Ruhe) o Hirn (DAT / IBZM) o Liquor
o Sentinel-Node (m / o Bild) o mit SPECT-Aufnahme
Radiopharmakon
Aktivitat in Mbq Untersuchung Fachk. Arzt Datum
Applikation Indikation Low Dose-CT
Pra .
raparation Zeit
Techn. Ass. Unterschr. Arzt Fachk. Arzt
Zusatzaufnahmen:

Anamnese umseitig )p—>

Bitte vollstandige Angaben



