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 □ gehend  
 □ sitzend  

Patientenetikette □ liegend Patientenetikette 
 □ Anästhesie  
 □ SKL  

 
Erreichbarkeit d. Pat. (Tel.):……………………….. 
 

Zuweisungsdiagnose: 
 
 
 
 

Anamnestische Angaben, Therapie (OP´s, Enddatum der letzten Chemo-/Strahlentherapie, 
Zytokine, Metallimplantate, Herzschrittmacher, Prothesen, OP-Clips, Medikamente): 
 
 

Klinische Informationen (Vorbefunde, Risikofaktoren): Größe: ............ cm 
 Gewicht: ........  kg 
 Kreatinin: .......  mg/dl 

□ Diabetes mellitus – Medikation:  □ Kontrastmittelallergie: 
□ Infektion:  □ Hyperthyreose (latent): 
□ Schwangerschaft/Stillen*  
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 Bei schwangeren oder stillenden Patientinnen ist unbedingt Rücksprache erbeten! 
 
Telefonische Terminvergabe unter +43-1-40400-1695 (Nuklearmedizin) bzw.   
+43-1-40400-4870 (Radiodiagnostik).  
Bitte zusätzlich diese Zuweisung auf +43-1-40400-1694 (Nuklearmedizin) bzw.  
+43-1-40400-2510 (Radiodiagnostik) faxen.  
 
Die Patienten dürfen vor der Untersuchung mindestens 5 Stunden keine Nahrung zu sich nehmen, sollten aber gut 
hydriert sein (glukose- und kohlensäurefrei). 
 
Vereinbarter Termin am _____________ um _________ Uhr – Leitstelle 3L 
 
PET LD  Dg KM 
 
       ______________  ______________________________________ 
    Telefon    Name in Blockschrift 
 
 
______________                    ______________  ______________________________________ 
Datum    Funk    Unterschrift des zuweisenden Arztes 
 


