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COGNOME e NOME ……………………………….………………………………………………......………………….……………….

Nato il …....../…....../…....…. a ……………..………...…………………………………………………..……....………………………………...

Residente a …………………………………...... Via ………………………………………..... TEL …..………………………………......

Provenienza         □ Ricoverato/Reparto ………………….…………………………….…….……..         □ Esterno

MEDICO REFERENTE ……………………………………………..……………...     TEL…..………………………………......

DIAGNOSI    □ Staging        □ Restaging         □ Follow-Up         □  Pianificazione Terapeutica

Notizie anamnestiche ……………………………………….…………………………………………….…......………………….…………

……………………….……………………………………………………………………………………………………......………………….…………

PAZIENTE           □ Autonomo                          □ In barella                                   □ In carrozzina

Claustrofobia         □ SI     □ NO                                                 Peso Kg  ………

Diabete                   □ SI     □ NO    

Terapia Insulinica  □ SI     □ NO                     Terapia Ipoglicemizzante orale      □ SI  □ NO   

Terapie in atto  ………….…………...………………….……………………………………………………………………......………………

……………………….……………………………………………………………………………………………………......………………….…………

NB il paziente dovrà essere accompagnato da indagini radiologiche, di laboratorio o precedenti PET

       (se possibile anche indagini su CD)

Markers tumorali (specificare tipo e data)  ……………....……………….……….………………………………………......…

INTERVENTI CHIRURGICI ……….………………….….………………...…………………………………….………………......

……………………….……………………………………………………………………………………………………......………………….…………

TRATTAMENTI CHEMIOTERAPICI …...….….…….………………………………………………….………………......…

         
……...………………….…………………………………………………….………………………………………………......………………….………

TRATTAMENTI RADIOTERAPICI  …...….….…….…………………………………………………….………………......…

….…………………….………...……………………………………………………………………………………………......………………….………

ALTRO   ……….………...……………………..…………………………………..…………………………………......………………….………

DATA………………………………

 MEDICO RICHIEDENTE


