TOMOSCINTIGRAPHIE PAR EMISSION DE POSITONS (TEP) A LA FLUORO-CHOLINE
CENTRET. E. P. - 1, Rue du Capitaine Drillien - 71100 CHALON SUR SAONE (Tél. 03 85 46 99 10)

FORMULAIRE DE DEMANDE D’EXAMEN
TEP A LA FLUORO-CHOLINE

(Merci de le remplir lisiblement)

Date de la demande :

PATIENT
NOM & e P INOM. .. ettt ettt et e et e e et e s e st e e saeeete e steeate e e eeeaan
Date de
NAISSANCE ..vvviiieeeiieeeesieeeesiee e TELEPHONE (INdiSPENSabIE)........cccccviiiiiiiie ettt e
FAYe ST
Hospitalisé(e) : Q OUI Q NON
Si oui établissement d’'hospitalisation : Service :

Tél. Service :

* Patient valide : @ oul O NON * Patient continent : 0 OUI O NON
Poids : ................. Taille :............

MEDECIN DEMANDEUR

Identité ..o TELEPHONE(INdispensable)...........ccccoeiiiiieie i
e =1 S
FaX & i Bl oot e e e e ebebeeeanaeas

RESUME HISTOIRE DE LA PATHOLOGIE TUMORALE
Préciser en particulier la ou les question(s) posée(s) et les options thérapeutiques discutées

Délai dans lequel I'examen est souhaité :
Q< 1sem O< 2 sem Q< 1 mois QAULFE (PrECISEN)....eecevieeerecreeteete ettt eaean

TRAITEMENTS ANTERIEURS [toujours préciser date dernier traitement]

Q Chirurgie prostatique : Résection a Prostatectomie a
=> date intervention
Q Chimiothérapie D date dEIMIEIE CUME ettt ettt ettt et et e be b et se s e sbenaen
Q Radiothérapie D date dErNIErE SEANCE :.....oceoiciceieee ettt ettt ettt et e te et re bt n e beaen
Q Aucun Q  autre - préciser ettt et e oo tete—e—eateateateateateareateateareareabesreeteeteeresetentererenrenes
Taux de PSA :  Dernier bilan : PSA Antérieurs :
Date : Date :

O Temps de doublement < 8 mois

LI 1= 1= 1 =] ol 1 U = PSPPSR
O Pathologie inflammatoire ou INfECLIBUSE ? — PIrECISEN .......ceiveueiieieirieieriee ettt sreneesenens

Document a faxer au 03 85 46 99 11




