Usz Universitats Name. Vorname
Spital Zirich ’

Strasse:
Klinik fiir Nuklearmedizin PLZ, Ort:
Tel.: +41 (0)44 255 35 55 Telefon:
E-Mail: nuklearmedizin@usz.ch .
Web:  www.nuk.usz.ch E-Mail:
Geburtsdatum:

Anmeldung Herzbildgebung Geschlecht: [ |mannlich [ ]weiblich

Kdrpergewicht und -grésse:

Aufgrund der Substanzvorbereitung (Radiopharmakon) ftir
den Patienten sind Kdrpergewicht und -grésse wichtig.
Deswegen bitten wir Sie um diese Angaben.

Koérpergrosse (cm): I:l
Kérpergewicht (kg): |:| BMI O

Auftraggeber/Zuweiser:

Email fir Befundbericht: Falls Terminvergabe bereits erfolgt:

Zeit: Datum:

Sehr geehrte Damen und Herren

Hiermit melde ich oben genannten/e Patienten/in zu folgender Untersuchung an:

Hybrid [ ] Koro-CT + PET Myokardperfusion Klinische Angaben

(Koronaranatomie und Perfusion)
PET/MR

PET PET Myokardperfusion

PET Myokardvitalitat
PET Entziindungs/-infektabklarung

CT Koro-CT

MRI Herz-MRI mit Stress

Herz-MRI ohne Stress

SPECT SPECT Myokardperfusion

(nur spezielle Fragestellungen, z.B. Koronaranomalien)

Fragestellung

SPECT Amyloidoseabkldarung

O doodobodon

Bemerkungen

Bei Unklarheiten oder Fragen bez. der optimalen Bildgebungsmodalitat sind wir jederzeit direkt fiir Sie erreichbar unter
der direkten arztlichen Hotline 044 255 15 01.

Ihre Anmeldung wird an Patienten-Disposition NUK Gbermittelt. Die Zuweisung erfolgt (bitte zutreffendes ankreuzen):
personlich an (@) Prof. Dr. Biichel, (O Prof. Dr. Kaufmann, (O PD Dr. Pazhenkottil, (ODr. Giannopoulos

oder(O) PD Dr. Benz sonstige: |

PDF-Formular bitte zuerst lokal abspeichern, bevor Sie es versenden.
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