DEMANDE DE TEP

] E J Les champs marqués d'un astérisque (*) sont obligatoires.

GIE POSITON POITOU - CHARENTES
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INFORMATIONS PATIENT
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Date de naissance®:..........ccceee vevnnenn.

Téléphone™ :.......cocoiiiii i
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Mobilité* :[] valide []Fauteuil []Brancard
origine* : []Externe [Hospitalisé

Poids*:...................kg Taille:..................

Risque de grossesse : []Oui [JNon

Allergie PDC* []Oui CINon

Insuffisance Rénale* [] oui CINon
DFG<3MOIS:.ccuveiinienieieeeeenenns
Diabétique : [] Insuline 1 Metformine ou ADO

MEDECIN DEMANDEUR

* Médecin REFErent s .......ovvveeiiiienieieeie it ceeeen e e

Médecin Demandeur: .......coceveeiie e eieien e e ien eeeenaes

Adresse ou Service et UF ;e e

Téléphone™ : ...

Fax/Email @ oo

am

MOTIF DE LA DEMANDE

U Oncologie :
O Recherche primitif QO Caractérisation d'une lésion
O Bilan d'extension QO Suivi thérapeutique O Récidive

Q0 Recherche d'inflammation
Q Recherche d'infection

0 Bilan de la fonction cérébrale

O Autre
BID PRIMITIF ¢ ..ooooernneneen s
TRAITEMENTS ANTERIEURS
Chirurgie : date et NATUIE ...ttt sssnnes
Chimiothérapie : derniére cure ......ccooevecrmeveenne. ; prochaine cure ..o

Radiothérapie : derniére séance
Corticothérapie : Q Oui O Non

QUESTIONS SPECIFIQUES POSEES

Date limite souhaitée :

QU<48h QORDVavantle: ..o,

CADRE RESERVE AU SERVICE DE TEP

Q PDC iodé

Q Régime hypo
Q Lasilix

Q Table RadioT
Q Cerveau

a ORL

Q Dynamique sur :

RDV semaine: S

RENDEZ VOUS FIXE LE: ..........

SERVICE D'IMAGERIE MOLECULAIRE — TEP
2 rue de la Milétrie — CS 90577 — 86021 POITIERS | Tél.: 05 49 44 48 84 | Fax: 05 49 44 48 85 |
secretariat@tep-poitiers.fr
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