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Anforderung Samariumtherapie

Ab 1.12.2018
Terminvereinbarung + Befundauskunft

05 7255-26669

Giiltig ab: 03.12.2018

Familienname:
Fax 05 7255-26697
Vorname:
Geb.Datum: Om Ow
Tel. Patient:
Adresse:
[ ] Aligemeine Klasse [ | Sonderklasse
ZUWEISER:
Zuweisungsdiagnose
Fragestellung:
Angaben zum Aktuelles Blutbild i.0.? |:| ja |:| nein Gewicht:....cooeeeeennneen. kg
Patienten Platzangst: |:| ja |:| nein
laufende Therapie [ ] chemotherapie [ ] Radiotherapie [ ] Antibiotika
Letzter Skelettscan: ......cccccccvveeeeecnvneennn. INSTITUL e,

Flr die Untersuchung ist eine stationdre Aufnahme (1-3 Nachte) auf der
Isolierstation erforderlich.
RIBD (tel. 27140): (/] o TR bis:..ccoveeeens

Datum des Therapiebeginns (Applikation): ........ccccceeeeeivieeennnns
Datum der AKQUISItION: ....ccuviieeeiiiee e
Datum der Entlassung: ........oeeeeeiciiiieeeciieee et et

Aktivitatshohe: .......cccovvveenneen, (37 MBg/kg KG)
bestellt bei THP am................. VON covveeieeeveiiiiienan,

Zu Beachten

1) aktueller Laborbefund vom Blutbild bitte mitbringen
2) Samtliche relevante klinikexterne Befunde bitte mitbringen
3) Benotigte Dauermedikation bitte mitbringen

Sonstiges Ist Patient Mobilitat:
selbstandig?
[ Jja []nein gehend [ |  sitzend[ ] liegend [_]
Zuw. Arzt / Telefon: Fax:
Unterschrift
Freigegeben von: Datum:




