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	BRATISLAVSKÉ IÓNOVÉ TECHNOLÓGIE


Žiadanka na PET/CT vyšetrenie s 18F-cholínom
Priezvisko a meno: 
Rodné číslo:

            
Zdravotná poisťovňa:
             Výška:            Hmotnosť: 
Adresa a tel. č. (mobil) pacienta: 
Adresa, tel. č., fax odosielajúceho pracoviska: 
Diagnóza, histológia: 
Gleason skóre:

(vyšetrenie je indikované pri hodnotách GS 7 a viac)
Hodnota PSA (iniciálne, aktuálne, dtPSA):

(prínos vyšetrenia bol preukázaný pri hodnotách PSA nad 2 ng/ml)
Dátum poslednej operácie, chemoterapie a radioterapie (ak bola podaná): 
(ak bola podaná)

Aká otázka má byť vyšetrením zodpovedaná? 
(staging, podozrenie na recidívu, potvrdenie  účinnosti liečby, iné)

Užíva pacient diuretiká alebo kolchicín?

(ak áno, 2 týždne pred vyšetrením je potrebné  vysadiť kolchicín a 1 deň diuretiká)
Má pacient alergiu na lieky, kontrastné látky alebo potraviny? 
Hodnota kreatinínu:

Na PET/CT vyšetrenie je potrebná príprava ako na CT vyšetrenie s podaním kontrastnej látky. Uveďte prípravu.

Krátka epikríza / súhrn doteraz realizovaných vyšetrení:

Na vyšetrenie pacienta odosielajte aj s relevantnou písomnou a obrazovou (CT, MRI...)  dokumentáciou.

Dátum:                                    …..............................................................
................................................................




        pečiatka a podpis lekára



kód odosielajúceho lekára
Svojim podpisom potvrdzujem, že som bol poučený a súhlasím s vyšetrením.
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