Service de
\ev
DEMANDE D'EXAMEN TEP-FDG | 7%
e Sl Mgy Médecine Nucléaire
INSTITUT SALAH AZAIZ
INFORMATION PATIENT
NOM & oo Prénom : ...ccccocevieeieeice, R. Social .............
Age ., n° Dossier Médical : .........ccccccceeeeeeennnnn. Téléphone : ......coovvvvvviiieee,
Habitanta : ........cccceeeeeeiiiiiiennenns Poids : ..o, [J Hospitalisé [] Externe
Date des dernieéres regles : .......ccccovveeeeeeriiiiinennn. Contraception : 1 Oui [ Non
Diabéte: CONon [IDID [IDNID Traitement €N COUIS | .......cuuuereriirriieereereenaeaeeeaenannnnannns
Glycémie ajeun i......ccccccvvvvvnnnnnn. Inflammation / Infection : O Non T OUi & wevvvvvvviiiiiiinieeeeeee,
RENSEIGNEMENT CLINIQUE
B0 T g =0 T o 1 0 A2 PPPPPPPPPN
[ TS (0] [o Yo T = 2SR Stade TNM : ..o,
Chimiothérapie : 0 Non / Si Oui, TYPE: ..cooviiiiiiieeeiiiiiiee e n° de la derniere cure .........
Date de la derniere cure : / / / Date de la prochaine cure : / / /
Chirurgicale: O Non [OOui: Date de la derniére intervention : / / /
Radiothérapie : 0 Non [ Oui: Date de la fin de la RT : / / /
Autres : Facteurs de Croissance [ Non 0O Oui Corticoides : [0 Non [ Oui
INDICATION DE LA TEP
............................................................................................................... (Veuillez nous adresser le DM)
Délai souhaité : 0 1 semaine [ 2semaines [d3semaines autre i........ccccccvvrvriveeeeeereeenenn.
MEDECIN DEMANDEUR
DoCteur & ..o SEeIVICE [ it Tel i o
Date delademande : ........c.cccoeeeeiviiiiiinnennns Signature et Tampon :
Réserveé au Service de Médecine Nucleéaire
RDV le: / / [ A i Date et Signature
(701151 o | o1

Institut Salah Azaiez - Service de Médecine Nucléaire - Unité TEP - Téléphone : 71.150.720




