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Medizinisches Versorgungszentrum
am Robert-Bosch-Krankenhaus

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,

die Patientin / der Patient
wiinscht einen Termin fiir folgende nuklearmedizinische Untersuchung:

[0 Myokard-Szintigraphie (mit/ohne Belastung)
Bitte unbedingt niichtern erscheinen | keine Blutdruck- oder Herzmedikamente einnehmen | keinen Kaffee oder Schwarztee trinken

[ Schilddriisen-Szintigraphie
Bitte Schilddriisenwerte mitbringen (TSH, fT3, fT4, ggf. TRAK, Tg-AK, TPO-AK)

1 Nebenschilddriisen-Szintigraphie

O Ultraschall der Schilddriise/Nebenschilddriise (auch nach OP)
[0 Skelett-Szintigraphie

[0 Nieren-Szintigraphie (MAG3, DMSA, DTPA)

[0 Nebennierenszintigraphie (MIBG, Metomidate)
[0 Lungen-Szintigraphie (Inhalation/Perfusion)
[ Sentinellymphknoten-Darstellung

[0 LymphgefaB-Szintigraphie

[0 Magen-/Osophagus-Szintigraphie

[0 Meckel-Szintigraphie

[0 Leber-/Milz-Szintigraphie

[ Entziindungs-Szintigraphie

] DatScan
O

Bitte stellen Sie der Patientin/dem Patienten einen Uberweisungsschein (Muster 06/06BF) in den
Fachbereich Nuklearmedizin fiir die 0.g. Untersuchung aus.
Im Ubrigen gelten die Vorgaben zur Ausstellung des Muster 06/06BF der KBV.

Terminwunsch: [ dringend (1-2 Tage) [ zeitnah (bis 7 Tage) [0 nachstmaglicher Termin

Nach Abschluss der Untersuchung geht lhnen ein schriftlicher Befund zu.
Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung.
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