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Division fiir molekulare PET Bildgebung und Theranostik Leiter: Prof. Dr. Mohsen Beheshti UNIKLINIKUM

Universitatsklinik fiir Nuklearmedizin und Endokrinologie der PMU Vorstand: Prim. Univ.-Prof. Dr. Christian Pirich SALZ BU RG

Formular Titel: PET-CT Anforderung F18-Dopa Version: 10.2

Inhaltliche Verantwortung: Lukas Hehenwarter Glltig ab: 17.02.2025
PET-CT Anforderung F18 DOPA Terminvereinbarung & Befundauskunft
Formular bitte vollstindig und leserlich ausfillen! Telefon: +43 (0) 5 7255-26666, Warteschleife 2

Mo-Do 07:30-12:30, Fr 07:30-12:00
Email: pet-office@salk.at

Nachname:
DAME: SJSSBGNU
Vorname(n):
Geb. Datum: [(Jed [9
SVNTr.: (10 Stellen)

Versicherung: [ |O6GK__ [ |BVAEB [ |SVS andere:

Telefon:

Email:

Anschrift:

Zuweisungsdiagnose:

Fragestellung:

Indikation: [ _]Staging [ JRe-Staging [ |Therapiekontrolle [ ]Verlaufskontrolle [ _|Tumorverdacht/lokalisation
[ ]Phdochromozytom/Paragangliom [ ]medulldres Schilddriisen Karzinom [ _Jandere:
[ INeuroendokriner Tumor:

[ ]GePNET [ ]G1 []G2 []G3 [ ]KI-67(%): [ Jandere Lokalisation:
Koérpergewicht: kg KorpergroRe: cm
Platzangst: [ Jnein [ Jja
Diabetes: [ Jnein [ Jja Metforminhaltige Medikamente: [ Jnein [ Jja
Laufende Therapie: [ Jchemotherapie [ JRadiotherapie [ JHormontherapie [ JAntibiotikatherapie
Datum letzte PET-CT: Institut: mit KM: |:|nein |:|ja
Datum letzte CT: Institut: mit KM: |:|nein |:|ja
Datum letzte MR: Institut: mit KM: [_]nein [ Jja

ZuweisendeR Arztin:

Tel. (inkl. Vorwahl):

Adresse:

Hiermit bestétige ich als zuweisende Arztin/zuweisender Arzt, dass zuvor genannteR Patientln tiber diese PET-CT
Untersuchung aufgeklart wurde und dieses Formular, nach bestem Wissen, vollstandig und lesbar ausgefullt ist.

Ort, Datum Unterschrift

Freigegeben von: | Mohsen Beheshti Datum: 17.02.2025




