Patienten-Name:

stClaraspital

In besten Handen.

Vorname:

Geburtsdatum: Nuklearmedizin St. Claraspital

s Nr Kleinriehenstrasse 30
trasse / Nr.: T +41 61 685 82 50 Postfach

nuklearmedizin@claraspital.ch CH-4002 Basel
www.claraspital.ch

PLZ / Ort:

Telefonnummer P: Telefonnummer G:

Anmeldung PET/CT-Untersuchung

Gewiinschte Untersuchung: Zuweisende Arztin / Zuweisender Arzt:

PET/CT [0 standard [ Fusion
PET/CT spez. Tracer [] Standard [ Fusion

Standard: low-dose CT in Atemmittellage, ohne KM Fusion: : . .
hoch aufgeléstes diagnostisches CT (mit KM i.v./p.o.) I‘)atum/Unterschrlft & Stempel: Telefon:

Klinische Angaben (bitte unbedingt ausfiillen): Berichtkopie an:
Gewicht: kg Grosse: cm
Schilddriisenerkrankung Oja [ oberfunktion
bekannt? O unterfunktion

] Nein
Diabetes mellitus? O Ja [ orale Antidiabetika

] Insulin

[J Nein
CT-Kontrastmittelallergie bekannt O Ja  [ONein
PET-Voruntersuchung: Vereinbarter Untersuchungstermin:
Wann: | Wo: | Datum: Zeit:

CT-Voruntersuchung:
Wann: | Wo: |

Fragestellung/klinische Angaben/bisherige Therapien

Bemerkungen:

Gewiinschte Dokumentation (bitte unbedingt ausfiillen):

[ 1ch wiinsche die Bilder via Hnet

[] 1ch wiinsche die Dokumentation auf Patienten-CD (Standard)
[] 1ch wiinsche keine Bilder, nur den schriftlichen Befund



	Vorname: 
	Name: 
	Geburtsdatum: 
	Strasse: 
	Ort: 
	Check Box_3: Off
	Check Box_2: Off
	Check Box_1: Off
	Text4: 
	Text6: 
	Check Box_4: Off
	Check Box_5: Off
	Check Box_6: Off
	Check Box_7: Off
	Check Box_8: Off
	Check Box_9: Off
	Check Box_10: Off
	Check Box_11: Off
	Text8: 
	Text9: 
	Check Box_14: Off
	Check Box_13: Off
	Check Box_15: Off
	Text10: 
	Text11: 
	Check Box_12: Off
	Check Box_16: Off
	Check Box_17: Off
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 


