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FORMULAIRE DE DEMANDE DE PET-CT
Examen proposé : merci de cocher

OOPET + CT scan CT diagnostique avec protocole par radiologue et IV de produit de contraste possible

OPET CT delocalisation sans protocole de radiologue et pas IV de produitde contraste

> Patient & jeun depuis la veille si RDV le matin; petit déjeuner léger si RDV I'aprés-midi

> Eau claire et médicaments autorisés (sauf sucrés)
> Poids du patient
Indication

[0 Oncologique

O Viabilité myocardique en vue d’une chirurgie de revascularisation
[0 Epilepsie en vue d’une intervention chirurgicale

[0 Recherche de pathologie infectieuse ou inflammatoire

0 Maladie neurodégénérative (MMSE >24)

0 Syndrome Parkinson Plus

O Autre

Informations cliniques pertinentes

Explication de la demande de diagnostic

Informations supplémentaires pertinentes

L insuffisance rénale U piabete d Allergie 1 Grossesse d Implant W Autres

Examen(s) proposé(s) précédent(s) relatif(s) a la demande

O cT ] RMN CIRX ] Echographie [ Autres inconnu
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