SERVICE DE MEDECINE NUCLEAIRE
SELAS “Centre d'Imagerie Isotopique Lorrain”
13 bis rue Blaise Pascal - 54320 Maxéville
Tél: 0383984342 -Fax:03839892 60
Mail : secretariat@scintitep-nancy.fr Site Internet : www.scintigraphie-tep-nancy.fr

CALLOT

DEMANDE D’EXAMEN DE SCINTIGRAPHIE DES PARATHYROIDES

Date de lademande:  ......... Y Y ‘ | PRS01-02 / FOR04 |

MEDECIN PRESCRIPTEUR

Nom : Prénom :
Adresse :

Téléphone : Fax: E-mail :

RENSEIGNEMENTS PATIENT

Nom : Prénom : Sexe : H O F O
Adresse :

Téléphone : E-mail :

Date de naissance : Taille : Poids :

RESUME CLINIQUE PRECIS

BIOLOGIE RESULTATS PATIENT(E) NORMES DU LABORATOIRE *
PTH intacte :
Calcémie :
Phosphorémie :

Calciurie :

Phosphaturie :

Patients dialysé : oul O NON [

Résultats de
I’échographie des
parathyroides :

* IMPORTANT : En I’absence de normes du laboratoire renseignées, aucun rendez-vous ne sera donné

DEMANDE A FAXER AU 03 83 98 92 60
+ JOINDRE DOSSIER CLINIQUE ET INCONOGRAPHIQUE
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