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Date d’impression :20 oct. 26 

Tel : 05.90 44.80.81 - FAX : 05.90.89.12.11 / Email : sec.medecine-nucleaire@chu-guadeloupe.fr 
 

PRESCRIPTEUR 
 

Dr :       
Service :       
Tél. :       
Fax :       
Email :       
Médecin Traitant : Dr       
Date de la demande :       

 

PATIENT 
 

Nom :       
Nom de jeune fille :       
Prénom :       
Date de naissance :       /       /       
Adresse :       
      
Tél. fixe :        / Tél. portable : 0690       
Email :       
POIDS :      … kg   Taille       cm 
 

Diabète :  Oui  Non 
Si oui, traitement du diabète (ADO et/ou schéma insulinique) :       

 
Contraception ?  Oui  Non.  Si non, prescrire BHCG la veille de l’examen. / Ménopause ?  Oui  Non. 

Patient valide :  OUI  NON Patient continent :  OUI  NON  
 
INFORMATIONS MEDICALES 

 

Indication de la TEP :       
      

 
 SI TEP EN CANCEROLOGIE :  Localisation du cancer et date de diagnostic :       

Type anatomopathologique :       
 Traitement chirurgical :       
 Chimiothérapie : date d’initiation :        date de la dernière cure :       
 Radiothérapie : localisation et date de la fin de la radiothérapie :       
 Hormonothérapie : date d’initiation :       date de la dernière cure :       
 Thérapie ciblée : date d’initiation :        date de la dernière cure :       
 Immunothérapie : date d’initiation :       date de la dernière cure :       

 
 
Date souhaitée de l’examen :        Signature du Médecin prescripteur :       

Tampon prescripteur 
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