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<— Patientenetikette hier A positionieren!
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Name Geschlecht
Vorname Geburtsdatum
StraRe/Nr.
PLZ/Ort

Allg. Geb.-KI. [0 Sonder Geb.-KI. [ Selbstzahler (]

Klin. Hinweis
bzw. Diagnose

Ambulanz-
Zuweisung

Klinische Diagnose und Fragestellung

MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT

INNSBRUCK

Universitatsklinik fiir Nuklearmedizin

Klinikdirektorin: Univ.-Prof." Dr." Irene Virgolini
Chirurgie-Gebdude - Haus 8-1.UG
6020 Innsbruck - AnichstraRe 35

T
i i
% :
ﬁ y(

i

Zuweisendes Krankenhaus/  Zuweijserln
Zuweisende Kostenstelle

Name der/ des zuweisenden Arztin/
Arztes (in BLOCKBUCHSTABEN)

Datum Unterschrift

Anmeldung Schilddriise
Telefon -226 60, 12 - 15 Uhr

Medikamente

Anmeldung Nuklearmedizin
Telefon -226 67

GroRe: cm Gewicht

Schilddriisenabklarung

8-11.30 Uhr und 13-16 Uhr
Telefax -67 226 83

Jodexposition? []]Ja []Nein (Kontrastmittel, Amiodaronhydrochlorid, Betaisodona, ...)

Nuklearmedizinische Diagnostik

[] Skelett - Ganzkdrperszintigraphie

[] Dreiphasenszintigraphie (Perfusion)

[1 plus periphere Gelenke
[] Densitometrie

[JLWS/ Hufte [] Ganzkérper [] Radius
[] Granulozytenszintigraphie

[] Entziindung  [] Knochenmark

[] Lunge Perfusion
[] Seitentrennung VK / FEV1
[] Shuntdiagnostik

[] Lunge Ventilation

[] Niere Funktionsszintigramm
[] Diurese [] Captopril
[]GFR
[] Niere Lokalisation (Tcggm-DMSA)

Gastrointestinaltrakt niichtern!

[] Sialographie

] Gsophagusfunktion

[] Magenentleerung

[] Leber-Gallen-Funktionsszintigraphie
[] Blutungsquelle

Lymphsystem
[]Sentinelnode [] Lymphabfluss
[] Nativscan
[Jh31 [JLuwyz []JSmisz []Ygo

[] Myocardperfusion niichtern!
[] Belastung (Ergometer)
[] Belastung (pharmakologisch)

[] Hirnperfusion
[] Neurolite [] HMPAO (iktal/ interiktal)
[] h23-Datscan
[] h23-1BZM
[] Liquorraumszintigrapie
[] Tcgom-MIBI NSD-Szintigraphie

[] Tcggm-MIBI-Szintigraphie []SD []GK
[] 1131-MIBG-Dosimetrie

[] 1h23-MIBG-Diagnostik

[] Tcggm-Octreotid-Szintigraphie

[ ] Dosimetrie

Jinm [JInn-Yoo []Luiyy
[] Hysterosalpingoszintigraphie

[] Thrombozytenscan
[] Erythrozytenvolumen
[] Schillingtest

Sonstiges

0
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Dieses Formular nach erfolgter telefonischer Terminvereinbarung vollstandig ausfiillen. Das ausgefiillte |Patientinnenvorbereitung
Formular an die oben angefiihrte Nummer faxen und das Original der Patientin/ dem Patienten zur Unter-
suchung mitgeben. Bei Nichteinlangen der Faxzuweisung wird der Termin nach Bedarf neu vergeben.

Bei Notfillen vor der Uberweisung -226 67 bzw. Dienst -804 44 versténdigen! Zeit
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