MOD. 005

Gemelli

Fondazione Policlinico Universitario Agostino Gemelli IRCCS 26/05/2023
Universita Cattolica del Sacro Cuore

PRENOTAZIONE DI PET-TC PAZIENTI RICOVERATI IN ALTRI OSPEDALI

D 18F-FDG D 58Gallio-peptidi D 11C-Metionina D Traccianti dell’amiloide

NOME COGNOME

LUOGO E DATA DI NASCITA

OSPEDALE RICHIEDENTE

MEDICO SPECIALISTA RICHIEDENTE L'ESAME CELLULARE-TEL

CODICE FISCALE AZIENDA/OSPEDALE RICHIEDENTE

PARTITA IVA AZIENDA/OSPEDALE RICHIEDENTE

INDIRIZZO CUI INVIARE LA FATTURA

Per valutare la corretta indicazione all’esame, si prega di compilare in stampatello, il presente modulo che, compilato in tutte le sue parti, pena

I"'annullamento della richiesta, dovra essere inviato via fax alla Direzione Sanitaria della Fondazione Policlinico Universitario “A. Gemelli” (06-

3051917, ore 8.30-16.00)

PATOLOGIA DI BASE

QUESITO CLINICO:

[ Patologie degenerative: diagnosi e classificazione

[ patologie vascolari: valutazione perfusione

[ Oncologia: diagnosi differenziale recidiva/esiti post trattamento
[ Oncologia: valutazione estensione malattia e grading

[J Monitoraggio terapie di affezioni non oncologiche

[ Altro:

TERAPIA IN CORSO (RELATIVA ALLA PATOLOGIA IN ESAME)

DATA ULTIMA CHIRURGIA CEREBRALE

DATA TERMINE RADIOTERAPIA CEREBRALE

DATA TERMINE CHEMIOTERAPIA

PESO: KG ALTEZZA M

Mobilita paziente: Ddeambulante D carrozzina D barella

NB: ALLEGARE AL PRESENTE MODULO

1. fotocopie di: relazione clinica/lettera di dimissione, referti indagini diagnostiche piu recenti relative alla patologia in esame (TC, RM,

scintigrafia cerebrale, test neuropsicologici,...).
Al momento di eseguire I’'esame verra richiesto il consenso informato ed é obbligatorio firmare di non essere in gravidanza.

DATA FIRMA
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ISTRUZIONI PET-TC CEREBRALE PER PAZIENTI RICOVERATI IN ALTRI OSPEDALI

La data di esecuzione dell’esame verra comunicata via fax alla Direzione Sanitaria dell’Azienda/Ospedale

richiedente, solo dopo il ricevimento del modulo di prenotazione e la verifica della corretta indicazione
all’esame.

PREPARAZIONE E MODALITA DI ESECUZIONE ESAME PET-TC:

L’esame PET-TC consiste nella somministrazione endovenosa di una piccola quantita di radioisotopo e nella
rilevazione della sua distribuzione a livello cerebrale, con associata TC.

e Digiuno completo da almeno 5 ore. L’acqua si puo bere.
e Non é necessario sospendere terapie farmacologiche in corso.

e Portare tutta la documentazione clinica relativa alla patologia in esame inclusi gli esami TC, RM, SPET
cerebrale,...

con relative immagini.

e Venire con abbigliamento comodo e senza oggetti di metallo (catenine, braccialetti, ecc.).

La permanenza nel Centro € di circa 3 ore;

In caso di rinuncia all’esame, si prega di comunicarlo immediatamente ai seguenti recapiti:
T+39 06 301567 46/ 06 301 567 47 (lun-ven: ore 9.00-18.30);
F+39 06 3013745 | e-mail: pet-tac@policlinicogemelli.it
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