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Richiesta PET/TC [18F]FDOPA total body 

 
INDICAZIONI: Paragangliomi, Carcinoma midollare della tiroide, Carcinoide polmonare tipico 
 
IL PRESENTE FORMULARIO VA COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI: LE RICHIESTE INCOMPLETE SARANNO RESPINTE.  
Dati del paziente 
Cognome  Nome  
Data di Nascita  Residenza  
Peso  Altezza  
Telefono  
CLAUSTROFOBIA  no    si                                              
ALLETTATO     no    si                                       AUTOSUFFICIENTE/COLLABORANTE       no       si    
TERAPIE IN ATTO  no    si 

   Provenienza 
Reparto 
Medico  richiedente Telefono 
Foglio giallo          DH          Esterno            Ricovero  
Quesito clinico e diagnosi 
 
 
 
 
 
 
  Val. pre-chirurgica/stadiazione  Ristadiazione   Controllo in corso di terapia 
 Valutazione post-terapia     Puntualizzazione reperto dubbio    Ripresa/progressione 
PET eseguite   no  si data ultima PET  positiva  negativa  
specificare radiofarmaco: 
Chemioterapia  no  si  data ultimo ciclo   ciclo/n°cicli  
Radioterapia  no  si  data ultimo ciclo  sede  
Chirurgia  no  si data intervento  
Altre terapie  no  si   
Markers tumorali                                        negativi          in aumento         in riduzione 
Note (es data prossima visita) 
 
 
 
Dati raccolti in ottemperanza al D.Lgs. 101/2018 e al GDPR (Regolamento UE 2016/679) 
 
Data _________________  FIRMA DEL MEDICO  (leggibile) _______________________________  

 
Data e ora dell’esame verranno comunicate telefonicamente o via email 
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