CENTRE HOSPITALIER D’AVIGNON - HOPITAL Henri DUFFAUT

CENTRE 305 rue Raoul Follereau — 84902 AVIGNON CEDEX 9
HOSPITALIER Téléphone : 04.32.75.37.71 — Télécopie : 04.32.75.37.17- Mail : secretariat-tep@ch-avignon.fr
AVIGNOMN RESEAU ONCOSUD - SERVICE DE MEDECINE NUCLEAIRE

DEMANDE D’EXAMEN TEP — TDM
a renvoyer par FAX (04.32.75.37.17) ou Mail (secretariat-tep@ch-avignon.fr)

PATIENT QO Externe Q Hospitalisé

NOM .t Date de Naissance _ _/_ _/__ _ _

PRENOM ......ccoecveviveiecieeieins FQ MQ Q valide U Claustrophobe

¥ [T RN d Chaise

code postal ........cceeveeeennnnn. VIl e Q Lt 1 Isolement

TEl dOmMICile .vvvvvvvveriieecee e Tél portable .......ccvvveveevieneeneesiennns

AArESSE MAIl It Etablissement ...........ccccms s ————

ORIGINE DE LA DEMANDE Datedelademande_ _/__/__ _ _ Tampon service:
Médecin demandeur ......c.coereiirenninesinnnnnn SEIVICE i,
A | =3 PPN LI ) QR
Date SOURQILEE @ 'EXAMEN :..............cooeoieieeeeeeeeeeee ettt et et et e e st eseee et e st et e e et esese st esese et ete s st tenseeeseasssessstesesanteasaestennssesennanns
TEP Antérieur (entourer) : oui non LIEU (entourer) : CH Avignon ScintiGard Autre........ccceeceeneenn..
MOTIFDELADEMANDE :..............coooiiiiiiiiciie e Infos Patients :

Indications : Type d’examen :

-Poids Taille
Q Oncologique Q FDG
N 0 DOPA -Date des derniéresregles _ _/__/__ _ _
Q Cérébrale
O CHOLINE -Moyen de contraception O oui O non

O Infectieux Inflammatoire 0O CARDIAQUE -Diabéte O oui O non Q Insulinodépendant

O Autres Q PSMA PSA e
TRAITEMENTS ANTERIEURS
Chirurgie date chirurgie ... [ Lo, NALUIE .ottt ettt et e e e e
Chimiothérapie date derniére cure ... A Lo, ProChaing CUIe PreVUE.........c.coveveeeeteeeeeeeeeeteeee et e
Immunothérapie date début S A SO PUPUURUSTTTTOTN
Radiothérapie  date derniére séance ....... A Lo début de traitement PréVU..............uveeiiiieiiiiiieeeeeeeeeees
COrtICOtNErAPIE / CST PrECISEI ....u e oot e ettt e ettt e e et ettt e e e e e eeatt e e eaeeaneees
INFECHION INTEICUITENTE PIECISEY .......iiite et et e et e e e et e e ettt e e e e e et e e e et e e e e e ee e eeeaes

RESUME HISTOIRE CLINIQUE — QUESTION POSEE

IMPORTANT Patient a jeun au moins 6 heures avant I'examen ; Pas de perfusion de glucosé , .
Présence dans le service

environ 3 HEURES

Immobilité requise de 20 min sous caméra, décubitus dorsal

Porter les derniers examens d'imagerie.
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