_'P AOU Sassari Cliniche San Pietro S.C. di Medicina Nucleare
1’ Direttore: Prof.ssa Angela Spanu

SCHEDA PRENOTAZIONE ESAME PET-TC CON %Ga-PSMA TOTAL BODY
IN PAZIENTE CON PATOLOGIA ONCOLOGICA DELLA PROSTATA

Medico Richiedente Cognome Nome
Ospedale Reparto
Tel. Cell. Fax
ANAGRAFICA PAZIENTE
Cognome ‘ Nome ‘
Indirizzo
Codice fiscale Luogo e data di nascita
Provenienza Recapiti telefonici
Peso: Kg ....ccuuerenennnns Altezza: cm ......cccoceviirreninnnns
DATI CLINICI PAZIENTE
QUESITO CLINICO:
GLEASON SCORE (GS): ...cccceevvuureeernne (vereerrerennns L ) TNM .
STADIAZIONE O RISTADIAZIONE O
COMORBIDITA’ ... teeeicciteecsiree e ssres s s s e e s s esr e e s sesse e s s s ee e s s sn e e e e saR e e e s sa s e e e e e aR e e e e e aE e e e s Reee e s e Rn e e e e R R e e e s e e e e e seanne e e s nneesennnneesnnnnns
CONDIZIONI GENERALI DEL PAZIENTE:
O Claustrofobico [0 Allettato O Autosufficiente O Incontinente [0 Allergico (specificare) .......ccccvvvivinrrrriniiissiinnsssssenns
ESAMI STRUMENTALI
PET NO Sl: data UIIMO BSAME .......vviiiiiee e
TC NO Sl: data Um0 BSAME .......ovviiiiiiiiie s
RMN NO Sl: data Um0 BSAME .......evviiiiiiic e —————
Altri esami NO Sl: data Um0 €SAME ... .evviiie e ———————
ESAMI DI LABORATORIO
PSA: inaumento OO0 SI ONO
PSA(1) cccoeeriennne ng/ml
PSA(2) ..cccvruunne ng/ml
PSA (3) ccovveriiern ng/ml
CHIRURGIA E/O TERAPIA
Chirurgia NO | Sl:indicare tip0 € ata .......cccuveiiiiiiiie i
Chemioterapia NO | SI: indicare data dell'ultima dose ............cccoeeveveerriciveere e
Radioterapia NO | SI: sede e data fine trattamento .............ooviiiiiiiiii e ———————
Terapia ormonale NO | Sl: indicare data ultima somministrazione: ..............cccceeeevvviecesiieeeienas
Altri trattamenti N | Sl o e e

Allegare alla scheda: breve relazione clinica, referti cito/istologici, esami ematochimici e copia dei referti di tutti gli esami strumentali
(TC, RMN, PET, efc...) eseguiti.

Poiché I'art.111 del D.L. N°230 attribuisce al Medico Nucleare la responsabilita di verificare I'appropriatezza dell’indagine, la presente
richiesta non potra essere considerata se non compilata integralmente ed allegando la documentazione correlata.

Data Il Medico Richiedente
........................................... Firma
Azienda Ospedaliero Universitaria di Sassari ~ Cliniche San Pietro _ S.C. di Medicina Nucleare
Viale San Pietro 10, Palazzo Bompiani Viale San Pietro 8, 07100 Sassari Viale San Pietro 8, 07100, Sassari
07100 Sassari Tel. 079 2644959 (Segreteria)
P. Iva 02268260904 Tel. 079 2644984 (Accettazione PET)

WWW.aousassari.it istituto.medicina.nucleare@aouss.it



_'P AOU Sassari Cliniche San Pietro S.C. di Medicina Nucleare
1’ Direttore: Prof.ssa Angela Spanu

PRENOTAZIONE
ESAME PET-TC CON ®%Ga-PSMA
IN PAZIENTE CON PATOLOGIA ONCOLOGICA DELLA PROSTATA

Ai fini della prenotazione dell’esame € assolutamente necessario:

Compilare 1’apposita scheda di prenotazione ed inviarla con gli eventuali allegati via e-mail
all’indirizzo: istituto.medicina.nucleare@aouss.it

Allegare alla scheda di prenotazione:
Breve relazione clinica (in particolare riportare la presenza di eventuali allergie e di terapia
specifica indicando la data dell’ultima somministrazione)
Esami ematochimici
Referti esami strumentali (TC, RMN, Ecografie, Scintigrafie, pregressi esami PET, etc...)
Referti cito/istologici

Tempi piu brevi dei succitati saranno contemplati esclusivamente in casi particolari
preventivamente concordati.

= Se la richiesta, valutata dal Medico Nucleare, sara considerata appropriata, verra comunicata la
conferma via email o telefonicamente al Medico richiedente /o al paziente.
La lettera di conferma conterra le istruzioni essenziali e la data e 1’ora di esecuzione dell’esame

PET-TC.
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