Demande de TEP FLUORODOPA
e o,
SCINTIDOC
j : A FAXER AU 04.67.58.57.90
0. Mail : accueil@scintidoc.fr
Tél SCINTIDOC - Clementville : 04.67.92.27.70
Date de lademande...............ccceevrrrenennn..
PATIENT
NOM it Prénom.... e Date de naissance.......cccccevevecueeveenenn.
F AN [ STy TSRS POIDS : kg
Code postal..................... DIABETE : NON [ oul O
(arrét anti-diabétiques oraux le matin de I'examen)
Vill€uuroeieeeece e,
Tél domicile.....ooeeeeeeeceereeeee Tél portable.......cooooeeeeeeeeeeei,
FaX & e e 30 g - 1 TR
N° Sécurité Sociale / / / / / / / ALD NON[O oul O
Patient hospitalisé CliNIQUE e, Y] V[l TR
TélEPhoNe....cvccueeeee e, FaX & oo st et
MEDECIN DEMANDEUR MEDECIN TRAITANT (obligatoire)
Tel
Fax :
MOTIF DE L'EXAMEN : Octréoscan déjaréalisé: Ouild Non [
ou FLUORODOPA
Organe : ...ceveveeeveeerreeevencerneennns Si oui date et lieu :

Antécédents médicaux et chirurgicaux importants :

LUNDI et MERCREDI a UNITEP (Scintidoc)
208 rue des Apothicaires

Date souhaitée :




