
CHVR
Prestations

Réf. : FO-4263
Version : 4

CHVR - Demande d'examen PET CT

DSOUT - Imagerie diagnostique et interventionnelle - Prise en charge médicale
Processus : 3.2.05.12.04 Médecine Nucléaire

Rédigé par : Jean-Philippe Coppey Rédigé le : 03/05/2017 1/1
Approuvé par : Mohamed Ehab Kamel (11/01/2018) Diffusé le : 12/01/2018

www.hopitalvs.ch
www.spitalvs.ch

Merci de compléter tous les champs de la demande qui sont tous indispensables à la planification 
et à la réalisation de l’examen avec un maximum de sécurité pour le patient.
Identité du patient :
Nom : ______________________ Adresse : _________________________

  _________________________
Prénom : ______________________ Téléphone : _________________________
Date de naissance : ______________________ Mobile : _________________________

Diagnostic :

Indications à l’examen PET-CT :

Examen à effectuer sur table de radiothérapie (planification de traitement)

Renseignements cliniques :
Glycémie (à jeun) ____________ Date ___________ Poids________ kg Taille ________cm
Créatinine (moins de 3 semaines) _______________ Date __________
Médication antidiabétique (si oui : médicaments / administration orale ou injection le matin)
_____________________________________________________________________________

Allergies : _____________________________________________________________________
Grossesse  Non  Oui
Claustrophobie  Non  Oui – prémédication :_____________________________

Date et lieu du dernier CT-SCAN : Examen  avec injection de contraste iodé
 sans injection de contraste iodé

Merci de joindre le rapport et les images si l’examen n’a pas été réalisé à l’Hôpital du Valais.

Médecin demandeur : Timbre et signature :

Téléphone : ______________________

Copie du rapport à : ______________________

Tél. secrétariat
Fax secrétariat

027 603 4300
027 603 4301


