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UNIVERSITATSKLINIKUM ESSEN

Anstalt des 0offentlichen Rechts

ANFORDERUNG NUKLEARMEDIZIN

Klinik und Poliklinik fir Nuklearmedizin
Dir. Prof. Dr. K. Herrmann SekretariatTel.: 723-2032

Name:
Geb.-Datum:

Anschrift:

Kostentrager:

O cChefarztbehandlung

O ambulant O stationar
O genhfanhig O stuhl O Bett

Gewicht: GroRRe:

Nuklearmedizinische Voruntersuchungen (wo, wann):

Gewiinschte Untersuchung:

Klinische Vorbefunde und Fragestellung:

Station | Poliklinik:

Datum:

Telefon: Arzt (bitte leserlich):
Radiopharmakon: Aktivitat: Applikation:
ggf. Chargen-Nr.: DKGNT-Ziff.:
U.-Datum: Schwangerschatft: 0] ja O nein
Besonderheiten: O sPeCT
Unterschritt:

Vorlaufiger/ endglltiger Befund:

Beurteilung:

Mit freundlichen kollegialen GrufRen

Prof Dr. med. K. Herrmann

Assistent der Klinik

Telefon:




