UNIKLINIK
KOLN

Klinik und Poliklinik far Nuklearmedizin

PET/CT-Anforderung
Zuweisende Klinik/Praxis/Station: Patienten/-innen Information:
Name:
Arzt/Arztin:
Vorname:
Telefon/Mobil:
elefon/Mobi Geb. am:
Termi h:
erminwunsc TelNr:
Durch Nuklearmedizin auszufiillen: E-Mail:
Termin: Uhrzeit: Versicherungsstatus: [] Privat L] GKV
Gewiinschte Untersuchung:
PET inkl. nativer low-dose CT FUR p
Diabetes bekannt? Jall NeinJ und i SMA‘PET
- Therapie mit Insulin? Jall] Nein[] gelte m"B’/dgebung
Frage nach Entziindungsfokus? (CAVE: Diagtprotokoll) Jalll Nein[] Anmn gesonderte
e

Idebogen
Tracer: [ JFDG [JDOTATATE/-TOC [JFAPI [JSONSTIGE:

(] zusatzlich zur PET/CT erganzende diagnostische CT (Kontrastmittel-gest(tzt):
Untersuchungsregion: [ JHals [ ] Thorax [ ] Abdomen inkl. Becken

Nierenerkrankung? Jall Nein[]

Schilddrusentberfunktion? Jalll NeinJJ

Allergie gegen iodhaltiges Kontrastmittel? Jalll NeinJJ

TSH: muU/l  vom:

Kreatinin: mg/dl  GFR: ml/min vom:
Anamnese:

Fragestellung:

Besonderheiten (z. B. diagnostische CT ohne Kontrastmittel, Ausweitung der PET-Untersuchungsregion):

Studienpatient: Ja[] Nein[]
Studienname:

Diese Anforderung sowie den aktuellen Arztbrief und weitere Befunde
bitte vorab per E-Mail an: nuk-diagnostik@uk-koeln.de
oder per Telefax: 0221 478-7646

Telefonische Anmeldung: 0221 478-85527 und 0221 478-85528

P2502106; Stand: 22.05.2025



