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SCHEDA RICHIESTA PRENOTAZIONE PET/TC + VISITA MEDICO NUCLEARE 
IL MODULO VA COMPLETATO CON OGNI DETTAGLIO POSSIBILE 

Trasmettere via Fax. 0831537969 o e-mail: medicinanucleare@asl.brindisi.it 

 PET/CT con 18F-FDG 
- (Total Body - Cod. 92186) 
- (Cerebrale - Cod.  92116) 

 PET/CT con 18F- -AMILOIDE 

- (Cerebrale - Cod.  92116) 

 Visita Medico Nucleare 
- (prima visita - Cod.  897) 
- (visita di controllo - Cod.  8901) 

 
 

___________________________________________  ___________________________________  ____/_____/________   ________________   _________________   
Cognome                                   Nome            Data di nascita        Luogo di nascita      Luogo di residenza 
 

      NO 
__________________      _____________________________________________________________________________________________             __________________________________________________________ 

  Ricoverato     Medico Proponente                 Telefono Medico Proponente                         Telefono Paziente (cellulare/casa)                  
      
      SI                
_____________    ___________________________________________________________________          __________________________________________ 
  Ricoverato      Reparto                                        Nome Medico Proponente                                 Telefono Medico proponente 
 
DIABETE:   SI   (  terapia Orale      Insulina  (specificare orario)...........................................................................................)                 NO          

DiALISI:   SI   (specificare Emodialisi o Peritoneale e frequenza        ............................................................................................)               NO          

SESSO         M   F     PESO (Kg)     ALTEZZA (cm)   CLAUSTROFOBIA:  S I    NO   ANSIETA':    SI        NO       

DEAMBULAZIONE:  AUTONOMA          SEDIA A ROTELLE         BARELLA         ................................................... 
 

 
 
 
 
 
 

Sospetto Diagnostico:  
 
 
Classe di Priorità:   U  B  D  P 
Quesito Clinico: 

 CARATTERIZZAZIONE LESIONE    STADIAZIONE INIZIALE     RISTADIAZIONE  

 PLANNING  RADIOTERAPICO  VALUTAZIONE  POST  RADIO/CHEMIOTERAPIA  ALTRO_______________________________ 

Dati anamnestici: _____________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________________ 

INTERVENTI CHIRURGICI         SI' (Eseguito in data )   NO  

RADIOTERAPIA                     SI' (Ultimo ciclo  in data .....................................................)     NO 

CHEMIOTERAPIA                        SI' (Ultimo ciclo  in data .............................................................)   NO 

MARKERS TUMORALI                  SI' (.. .............................................................)   NO 

TC o RM     SI'  eseguiti in data (___________________)   N.B.: Copia dei referti di esami di Diagnostica per Immagini relativi alla patologia 
devono essere inviati in allegato alla presente scheda 
PET/CT precedente eseguita in data ________________________ presso  Osp. A. Perrino (BR)   Altra struttura ______________________ 
         

_________________ li, _____/______/__________      MEDICO PROPONENTE (FIRMA  TIMBRO) 

 M. di Alzheimer  Demenza Vascolare 

 M. di Parkinson  Demenza Fronto-temporale 

 M. di Huntington  Demenza a corpi di Lewy 

  
 

Patologia 
Oncologica 

 
 Patologia 

Infiammatoria/ 
Infettiva 

 Patologia 
Cardiologica 

 
 Patologia 

Neurologica 
(specificare)  ==> 

Indicazioni cliniche: 

 NEOPLASIA  POLMONARE        NEOPLASIA MAMMELLA         MELANOMA         NEOPLASIA UTERO-OVAIO  LINFOMA ( LH -  

 NEOPLASIA TESTA-COLLO (non tiroide e SNC)       NEOPLASIA ESOFAGEA        NEOPLASIA COLON-RETTALE      NEOPLASIA GASTRICA 

 NEOPLASIA VESCICO-UROTELIALE            AL ........................... 
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