. ¢ CENTRE DE MEDECINE NUCLEAIRE DU PARC
O CENTRE TEP
° ® 11 BIS COURS GENERAL DE GAULLE - 21000 DIJON

TEL : 03.80.69.40.10 / FAX : 03.80.69.40.11

DEMANDE D’EXAMEN TEP PROSTATE

CHOLINE ou PSMA
Datedelademande: ...........cccoevvvernennen.
PRESCRIPTEUR
1dentite i DI ..o =] ST FOX & ottt
AGIESSE ettt ettt et ettt et st ste st e e e s et es et Rt Re e he st neeAeA R ea bR et ee b et eReeh she et see e aeabesbeneet et ees et aneans
PATIENT

NOM i Mttt et s PreNOm : .ottt s
Date de NAISSANCE : ......cceeceeeeeseecesiesse e se e e s Tél (indispensable): ..........ueeeevevecnecenreinernnnns
AGIESSE vttt ettt et ettt st te st ste st e e s et es s eae et e Rt e te et seeAeAeReR b eR et £k et eReeRe ehe et steneReabesbeneet et eereeeneens
Hospitalisé : o oui 0 non Nom de I'établiSSEMeENt : .............ceceeeeeeeeeeeeeeeteet et eaaeraes
=1 [OOSR TEl AU SEIVICE : ettt st s
Poids : .covveerennn Taille : e

Valide : ooui oOnon Claustrophobe : T oui 0Onon

Continent: o oui Onon Contre-indication au furosémide : O oui 0O non

Date du dernier traitement

CRIrUIGIE ..eeeeeeeeeeeeeeriesraeene Chimiothérapie ...........ccovvevveeecvenans

Radiothérapie ............uueeveerecrnnenn. Hormonothérapie ............uueeeevvcunnnnes

INDICATION
(situation clinique, Gleason, résultats d’imagerie)
Taux de PSA : ...................... Cinétique mensuelle : ..., Temps de doublement : .......................
DELAI SOUHAITE D’EXAMEN

0 < 1 mois 0 < 2 mois O < 3 mois OU date SOUNGILEE : .......ceveeeevireiriee vttt
Date de la prochaine consultation : ..............cccecevecvecieceenenesreere e

DEMANDE A FAXER AU NUMERO 03.80.69.40.11




