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DEMANDE D’EXAMEN Radiothérapie Interne Vectorisée 
à renvoyer par FAX (04.32.75.37.17) ou Mail (secretariat-tep@ch-avignon.fr) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AUTRES INFORMATIONS IMPORTANTES 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

 

 
 
 

CENTRE HOSPITALIER D’AVIGNON – HOPITAL Henri DUFFAUT 
305 rue Raoul Follereau – 84902 AVIGNON CEDEX 9 

Téléphone : 04.32.75.37.71 – Télécopie : 04.32.75.37.17- Mail : secretariat-tep@ch-avignon.fr 

RESEAU ONCOSUD - SERVICE DE MEDECINE NUCLEAIRE 
 

   Domicile                Etablissement  de soins  

Personne de confiance………………………………………… 

Tel………………………………………………… 

Aide à Domicile…………………………………………………… 

Tel………………………………………………… 

Etablissement de soins………………………………………… 

Tel………………………………………………… 

RIV  

   IRATHERAPIE                   XOFIGO    

Date de la demande _ _ /_ _ /_ _    

Médecin PRESCRIPTEUR …………………………………………………                     Tampon service : 

Adresse  .....................................................................................................  

..................................................................................................................  

Code postal  .......................  Ville  ................................................................  

Tél  ......................................................  Tél portable  ..................................  

Fax ………………………………………… 

PATIENT 

NOM ……………………………….                   Date de Naissance _ _ /_ _ /_ _  

PRENOM ………………………….                  F               M  

Adresse  .....................................................................................................  

..................................................................................................................  

Code postal  .......................  Ville  ................................................................  

Tél domicile ……………………………….  Tél 

portable………………………………………….   

RECUEIL DE DONNEES PATIENT 

-Poids…………………..Taille …………… 

-Respirer : Dyspnée oui non   Oxygène  Débit………l/min 

-Eliminer : Continence urinaire oui n Sonde à demeure 

               Continence fécale     non  Stomie  Change complet 

-Se mouvoir : Autonome  Fauteuil roulant Grabataire  

-Boire et manger : Mange seul Fausse route 

-Traitements médicamenteux en cours :……………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………  

-Bilans sanguins : NFS / Plaquettes…………………………………………………… 

-RESULTATS  

-  Scintigraphie thyroïdienne 
-  Scintigraphie osseuse 
-  TEP 

-  Fiche de RCP pour indication RIV 

-Evaluation de la douleur : 

Réglette …………….. /10 

 MEOPA 

 EMLA 

 Paracétamol 

AUTRE…………………………………… 

mailto:secretariat-tep@ch-avignon.fr

