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	AZIENDA OSPEDALIERA _______________________________



	Unità Operativa Medicina Nucleare

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

	Scheda di prenotazione per SPECT Cerebrale di perfusione


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


	COGNOME:
	NOME:

	NATO A:
	IL:

	RESIDENTE A:
	VIA:

	TELEFONO:

	TESSERA SANITARIA/CF:                                     ASL:                                    


	Il paziente il giorno dell’esame si presenta come
	O esterno   O interno   O  D.H.   O  D.P. 

	Peso-Altezza
Lateralità
Claustrofobia

Paz. Collaborante
Gravidanza
	Kg ________  h ___________  

O destra            O sinistra
O si O no

O si O no  Richiesta sedazione O si O no

O si O no  -  donne in età fertile evitare i giorni del ciclo e della ovulazione


	Ipotesi diagnostica:

	

	Quesito clinico:
	


	Note anamnestiche generali:
	

	Quadro clinico attuale
	

	Esordio Malattia
	

	Farmaci
	Nome               
	Dosaggio
	da
	a

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Test Clinici
	MMSE e

Test Cognitivi
	   /30; 

	Indagini strumentali
	TC/RM
	

	
	SPECT/PET
	

	Altre indagini:


	Data:
	Medico Richiedente
	
	U.O. /Altra sede:
	

	
	N° FAX
	
	N° Telefono
	

	
	e-mail
	
	@
	


	Data:
	Medico Nucleare
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