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DEMANDE D’EXAMEN TEP AMYLOIDE

Datedelademande: ...........ccccocvvrverveennnnn.
PRESCRIPTEUR
1dentité : DI ..oceeevereceeceeeecie e, TEl i e FOX & oottt
Yo =2 XY =2 U T TP
PATIENT
INOM i IMIE/IVIIMNE ettt se e e e s s e PrENOM & oottt et et et sae s e
Date de NAISSANCE : .......ccveeeeeeceieeereseereeeee e e s Tél (indispensable): ............uueveeveeeeeeececeinnne
AAGIESSE ettt e ettt ete e te s te st e e e s et et et et abeahe et ste e aeatesbestet et et eatabeaheehe e neaneabesbentet et easeaseteateeeestennnen
Hospitalisé(e) : o oui O non Nom de I'établiSSEMENT : ...........c.oceeeceieieieeee ettt er e
SCIVICE ettt ser et s e erans TEl U SEIVICE : .ottt st st st
Poids : ..ccuvveeeenn Taille : ..o,
Risque de grossesse : O oui 0O non Valide: ooui oOnon
Continent : Ooui Onon Claustrophobe : coui 0non
Traitement O ViSEe NEUIrOUEGENEITLIVE : ........ocucveeeeerereerrsereeeieeestessesesisssessessassssssssesessessssssssasessessessassssasessesses
INDICATION

(Signes cliniques, pathologie recherchée, résultats IRM/tests neuropsychologiques/CSF/ TEP FDG/Dopa...)
Attention : TEP FDG doit étre réalisée dans notre centre au préalable ; Si réalisée dans un autre

centre merci de contacter celui-ci pour la réalisation de la TEP Amyloide.

DELAI D’EXAMEN

NB : Votre patient sera convoqué en fonction de la disponibilité du traceur ainsi que la place
disponible sur nos vacations (soit plusieurs mois de délai en général).

DEMANDE A FAXER AU NUMERO 03.80.69.40.11



