Remitterande enhet

Kostnadsnummer/studienummer

s

Remiss till

PET/DT UNDERSOKNING

Nuklearmedicin, Klinisk fysiologimottagning 1
Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Malpunkt D, plan 1

Bla Straket 5

413 45 Goteborg

Fax: 031-41 17 35

Patientens personnummer, namn, adress, telefon-/mobilnummer

Behovavtolk: Nej [0 Ja[d Sprak:

Remissdatum, remitterande ldkares namn och telefon

Remissdatum:

Onskad PET-undersékning (inkluderar alltid 1agdos DT)

*0BS! FDG PET kan inte
O roG* genomféras om blodsockervarde
[0 FDG* fér dosplan ar >11 mmol/l. Tillse att
[0 DOTATATE/DOTATOC | blodsockret &r vilinstallt.
O PSMA
O FET
[0 Nuklearmedicin viljer undersdkning

OBS! Om patienten ar kontrastmedelséverkanslig kan
diagnostisk DT med kontrast inte genomfdras pa Klinisk
fysiologi. Vanligen skicka separat remiss till radiologisk
enhet.

Kand 6verkanslighet mot kontrastmedel
Nej [ Jald

OBS! Dosplan DT utfors utan kontrast om patienten ar
kontrastmedelsoverkanslig.

Tillagg av diagnostisk DT utéver lagdos DT

[ Hals

[0 Thorax
[0 Buk

[0 Buk3-fas

Onskat protokoll fér Dosplan DT

O Analkanal O Tillsgg: Thorax utan kontrast, inandad
O cCervix

O Lunga

O Huvud & hals

- Normalt P/S-kreatinin far ej vara aldre &n 3 man

- Forhojt P/S-kreatinin far ej vara &ldre an 2 veckor

- P/S-kreatinin for inneliggande patient far ej vara éldre an
24 timmar

Senaste P/S-kreatinin (mmol/I): Datum:

[0 Tar nytt prov och faxar till Klinisk Fysiologi (031-41 17 35)

Fragestallning och kliniska upplysningar

Féljande upplysningar kravs for bedémning

Tumorlokalisation och PAD:|

Tumdrmarkor:

Kemoterapi Nej [0 Ja[d péaborjad:
Stralbehandling Nej O Jal datum:
Operation Nej O Jal datum:

Férandrad anatomi efter ingrepp  Nej (1 Ja [ beskriv:

avslutad: nasta planerad terapistart:

targetomrade:

lokalisation:

Annan kdnd malignitet Nej 1 Jal beskriv:

Kand inflammatorisk process Nej 1 Ja[d lokalisation:

Pagaende antibiotikabehandling  Nej (1 Ja[d orsak:

planerat avslut:

Pagaende kortisonbehandling Nej (1 Jald orsak:

behandlingsstart:

Diabetes Nej (1 Jald Vetejd
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