DEMANDE DE TEP-FDG

Prise de RDV au 04.66.62.91.51
Envoyer la demande par mail a secretariat@scintigard.fr

DATE DE LA DEMANDE o e

PATIENT : Renseignements OBLIGATOIRES pour valider la prise de RDV
N O © e
PRENOM [ .ottt
DATE DE NAISSANCE & ..o

MEDECIN DEMANDEUR :
NOM / PRENOM oo,

S| TRANSPORT : Q Brancard Q Fauteuil Roulant

MOTIF DE L’EXAMEN :

TEP déjaréalisée: oul U NON U Date, LIeU W ..o
Diabéte : oul 4 NON U Grossesse : oul U NON U

Patient(e) présentant des Troubles Cognitifs : oUl 1  NoN O

RAPPEL POUR PRISE DE RDV : PATIENT O SECRETARIAT/MEDECIN DEMANDEUR U

Date ou délai de RDV SOUNGUILE 2 ....conieeeee e e

RDV FIXELE © oooviieieee e, A .

Ne pas remplir
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