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NUK - Anforderung Myokardszintigrafie

gewiinschtes Untersuchungsdatum:

Familienname:

Ab 1.12.2018
Terminvereinbarung + Befundauskunft

05 7255-26669
05 7255-26697

Fax

Vorname:

Geb.Datum:

Tel. Patient:

Om Ow

Adresse Patient:

[ ] Aligemeine Klasse

[ ] sonderklasse

Zuweisungsdiagnose

Eindeutige
Fragestellung:

[ ]RrcA

[ ] Nachweis KHK
[ ] Wirksamkeit einer Stenose [ ]LAD
[ ] vitalitat [ ] RCx

[ ] Therapiekontrolle (Ischimienachweis unter Therapie)

Bekannte Krankheiten

[ ] KHK

[ ]copD

[ ] Myokardinfarkt
[ ] Asthma bronchiale
[ ] Diabetes Mellitus

Bereits durchgefiihrte
us:

[ ]caG

[ ] Belastungs-EKG

[ ] Herzecho

Durchgefiihrte
Therapien:

[ ] stent [ ]RCA
|:| Bypass |:| LAD
[ ] RrRcx

Vorbereitung:

e Am Untersuchungstag (Stressuntersuchung):
o Keine koronargefaRwirksamen Medikamente, keine B-Blocker!
o Niichtern
o Keine koffeinhaltigen Getranke: Kaffee, schwarzer Tee, Energy
Drinks!
o R-Blocker sollten am Tag VOR der Untersuchung abgesetzt werden (auBBer bei

Mobilitat:
[ ] gehend
[ ] sitzend

[ ] liegend

Derzeitige Medikamente:

Zuw. Arzt /
Unterschrift

Telefon:

Freigegeben von:

Datum:




