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	AZIENDA OSPEDALIERA _______________________________



	Unità Operativa Medicina Nucleare

     Fax. ____________ ; Tel n. _____________ ; e-mail _________@__________

	Scheda Paziente

	Code esame n.: 
	Data compilazione:         / /      
	Rev. 00
	


	COGNOME:                                 NOME:                         N° Archivio:

	NATO A:
	IL:

	RESIDENTE A:
	VIA:

	TELEFONO:

	Peso-Altezza:  Kg        h          , Lateralità:             O destra            O sinistra


	1. Richiesta Medica

	1.1. Diagnosi di accesso

	

	1.2. Quesito Clinico

	


	2. Valutazioni e decisioni del Medico Nucleare

	2.1. Note anamnestiche 
	

	O vedi scheda prenotazione            
	

	2.2. Le informazioni di cui al punto 1.2 non sono ottenibili con tecniche sostitutive e/o    utilizzabili da esami precedenti

	2.3. Procedura  scelta:                         

Dose: ________ MBq, Ora _______, Volume _______, Residuo _______MBq,  Ora________;
Ora iniezione: ________,  Sede iniezione _________________________________________;

Note:

	3. Note su specifiche situazioni fisiologiche

	3.1. Predisposizioni assunte                            in accordo con il Curante, Dr.

	3.2. E’ possibile una gravidanza in atto:  O si   O no                        

	3.3. Allattamento al seno in corso:       O si   O no                        


	4. Informazioni al paziente

	4.1. Il referto è disponibile in copia a richiesta. Le immagini sono in copia unica, vanno conservate

4.2. Gli strumenti ed i materiali impiegati sono sottoposti a “garanzia di Qualità” dalla struttura

4.3. La radioprotezione è assicurata dalla collaborazione del Fisico Specialista

4.4. Trattamento dei dati personali in accordo al D.Lgvo 196/03


	5. Consenso Informato

	Riconosco la natura dell’esame, compresi i rischi, mi sono stati spiegati in termini che ho capito e che il medico ha risposto in modo soddisfacente a tutte le domande che ho posto

(cod. 01146MOD49rev01 e specifici)


	Il Medico Nucleare

____________________________
	
	Il Paziente
__________________________________


Data __________________

SPAZIO RISERVATO AGLI OPERATORI
	SPECT CEREBRALE



	Osservazioni tecniche - Fase di Acquisizione

	Strumento:
	Collimatore:

	Procedura : O Standard   O Fuori Standard per

	Altezza lettino:
	Raggio:         cm
	Traslate:                 Countrate:

	Ora Inizio acquisizione:

	Note relativa alla Procedura o allo strumento:



	Note relative al paziente:




	PET CEREBRALE



	Osservazioni Infermieristiche

	Glicemia:                    mg, ore:

Note:

	Osservazioni tecniche - Fase di Acquisizione

	Strumento:
	

	Procedura : O Standard   O Fuori Standard per

	Ora Inizio acquisizione: 

	Note relativa alla Procedura o allo strumento:



	Note relative al paziente:




	ANALISI DATI

	VISIVA


	

	SEMIQUANTITATIVA
	Metodo:  O SPM, O Basal Ganglia, O Commerciale, O Altro 

	
	

	Quesito clinico
	O Confermato
	O non confermato


Visto al termine della Procedura:
Infermiere ______________________

Tecnico
______________________

Medico
______________________
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