° CENTRE DE MEDECINE NUCLEAIRE DU PARC
°
e ° 10 BOULEVARD DE VERDUN - 89000 AUXERRE
® TEL : 03.86.98.25.10 / FAX : 03.86.98.25.11

DEMANDE D’EXAMEN TEP DOPA

ONCOLOGIE
Datedelademande: ..........cccooevevvcvinennen.

PRESCRIPTEUR
1dentite : DI .ot =] USSR FOX & i
AAGIESSE & ettt tetee ettt e et et et et et ae et st st et e s st b e bt et e R ahe 4 et et eabeseRt b et e A aat et ahe et ne e n e nbenteseeteeeneans

PATIENT

INOM i IMIE/IVIME ettt et s e s PrENOM & oottt s s e
Date de NAISSANCE : ........uccuevereeeeeeee et e Tél (indispensable): ..........eveeeeeeeeeerecerinnnns
AGIESSE ettt st st et st e sttt sae st et e be s ettt s eR Rt R ses bRt e Re et e e A neA e R et e heen et et eRenebes e et senteseeerenennn
Hospitalisé(e) : 0 oui 0 non Nom de I'établiSSEMeENt : ..o oeeeceeeeceeietentece e ee et e raereseens
Y =1 [ RS Tl AU SEIVICE : ettt st s enens
Poids : ...cooveeirenn Taille : .o
Risque de grossesse : T oui 0O non Valide : ooui oOnon
Continent : Coui 0 non Claustrophobe : T oui Onon
Contre-indication a I'injection de produit de contraste iodé : O oui 0 non
Traitement Q ViSE€ NEUIOUEGENEIALIVE : ..........cveeeeeeeeeeeseeseeseeeiessesessssseseseesesssssssssssssessssssssssassssessesssssssssssssess

Arrét de la L-DOPA possible depuis la veille au soir de I'examen : 0 oui 0 non

INDICATION
(signes cliniques, pathologie recherchée, résultats TDM/IRM...)

DELAI SOUHAITE D’EXAMEN

O <1 mois O <2 mois OU date SOUNGILEE : .......ceveveeveveeeeee et e
Date de la prochaine consultation : ............cuueeeeeeeceeveseseseececeeieennens

DEMANDE A FAXER AU NUMERO 03.86.98.25.11



