PET DIAGNOSTIK
BERN

Studienanmeldung
einer PET/CT-Untersuchung
(Positronen-Emissions-Tomographie)

PET Diagnostik Bern AG

c/o Universitatsklinik fur Nuklearmedizin
Inselspital, Universitatsspital Bern
Rossenbiihlgasse 25/27

CH-3010 Bern

Telefon 031 664 30 22
Anmeldung per E-Mail an:

studies.nuk@insel.ch;
cc: petdiagnostik@insel.ch

www.petdiagnostik.ch

Angaben Patientin / Patient

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Strassen, Nr.:

PLZ, Wohnort:

Telefon:

Krankenkasse:

Sprache: [] Deutsch [] Franzésisch
Andere:

Zuweisender Arzt
Anschrift (Name, Klinik, Adresse)

Telefon / (Sucher) / Fax:
E-Mail:
Studienkontakt:

Studien-Patnr.:

Studiennummer:

Studienname:
Abrechnung Uber Studienbudget? [] Ja [] Nein
Bilder hochladen? []Ja [ Nein
Bemerkung:

Gewilnschtes Untersuchungsdatum:

Radiopharmakon: [L1FDG [JDOTATOC [JRUBIDIUM []JCHOLIN [] Andere
Klinische Angaben, bisherige Therapien und Fragestellung

o Bitte mit der Anmeldung aktuelle Befunde MRT-Daten auf CD oder an das Insel-PACS

Ubermitteln.
° Bitte senden Sie uns eine aktuelle Medikamentenliste mit.
Gewicht: kg Diabetes mellitus? [] Ja [] Nein

[] PACS / H-NET — Versand Spital / Klinik

] Insulin-pflichtig [_] Orale Medikation

Besprechungstermin am

Zusatzliche Befundkopie(n) an

Bei Verhinderung bitte 48h vor der Untersuchung telefonisch abmelden. Erscheint der Patient nicht
oder nicht nliichtern, so muss das Radiopharmakon verrechnet werden.

- FDG PET/CT Sie mussen vor der Untersuchung 6h niichtern sein

- Herz PET/CT mit Rubidium Gemass Aufgebot

- Cholin PET/CT bei Nebenschilddriisenadenomen Sie miissen nicht niichtern sein

- Dota PET/CT bei neuroendokrinen Tumoren Sie miissen nicht niichtern sein

Ort, Datum:

Unterschrift:

Datum: 29.09.2026
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