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NUK - Anforderung Nebenschilddriisen-PET-CT F18-

Cholin

gewiinschtes Untersuchungsdatum:

Familienname:

Vorname:
Geb. Datum:
Tel. Patient:

Adresse Patient:

Versicherung:

Om Ow

Zuweisende Station + Tel.:

[ ] sGKK[ |BVA[ ]sonstige:

Fax

Ab 1.12.2018

Terminvereinbarung + Befundauskunft

05 7255-26669
05 7255-26698

Zuweisungsdiagnose

Fragestellung

Schilddrisen- [ ]IA wanni... WO:iiiieeeieiiieeee s
abklarung: [ ] NEIN
Densitometrie: |:| JA  wann.................. WO iiiieierneninineeeenns

[ ]NEIN
Blutabnahmen [Jua [INEN
Harn sammeln [Jua [INEN
Zu Beachten

Serum-Kalzium:...........mmol/I

Serum-PTH: .oveeeveee. ng/dl
Sonstiges: Schwangerschaft: | Mobilitat:

jal ] nein[ ] |gehend [] sitzend[ ] liegend [_]

Zuw. Arzt / Telefon: Fax:
Unterschrift
Freigegeben von: Datum:




