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Anforderung NUK-Diagnostik per FAX: 0391-67-14078 

 

I Patientendaten: Name / Vorname: _______________________________  

   Geburtsdatum:  _______________________________ 

   Wohnanschrift:  _______________________________ 

      _______________________________ 

   Telefon (Handy): _______________________________  

   Krankenkasse:  _______________________________  

☐    Gewicht: ______ kg  Größe: ________ cm 

II Patiententransport:  O gehfähig   /   O liegend   /    O sitzend  

   Für stationäre Patienten - Ambulanz/ Station: ________________Tel.-Nr.: __________________ 

III Klinische Diagnose /Fragestellung: 

 

 

 
 

 

 

IV  G e w üns c hte  Unte rs uc hung* :  
*H inw ei s  fü r  Anm eldung PET/C T und  SeHCA T benut zen  s i e  b i t te  d i e  An forderungs fo rm u la re .  
 

☐  Sch i l ddrüsen am bu l anz (Sonograph ie )  

☐  Sch i l ddrüsenszin ti g raph ie  (99m Tc  oder 123 I  
☐  Oesophagusszin t i g ra f i e  

☐  Sch i l ddrüsen b i l dgebung  m i t  MIB I ☐  Magenszin t i g raph ie 

☐  Nebensch i l d rüsen b i l dgebung  m i t  MIB I  ☐  Spe i cheld rüsen funk ti onsszin t i g raph ie  

☐  Ske le t ts zi n t i g ra fi e  ☐  Mecke l -D i ver t i ke l -Szin t i g raph ie 

☐  Lungenszin t i g raph ie   

    (V .a .  LE ,  p räopera t i ve  Quant i f i z i e rung)  
☐  B l u tungsquel l e  Abdom en(RBC)  

☐  Myokardszin t i g raph ie  m i t  9 9 m Tc -M IB I      
   (O  R uhe &  B e las t ung  /  O  R uhe  /  O  B e las t ung )  

☐  B l u t -Poo l -Szin ti g raph ie  (RBC)  

☐  V i ta l i tä t  Myokardszin t i g raphie  m i t   

    2 0 1 Tl -  Ch lo r i d  
☐  Leberfunk t i onsszin t i g ra f i e  

☐  N ie renszin t i g raph ie  9 9 m Tc -MAG3  

     (V .a .  Ab f l usss tö rung ,  Sei ten funk ti on ,  TER)  
☐  M i l zszi n t i g ra fi e 

☐  N ie renszin t i g raph ie  9 9 m Tc -D TPA  

     (GFR,  N ie renspende)  

☐  En tzündung/Knochenm ark  

(An t i g ranu lozytenszin t i g raph ie )  

☐  S ta t i sche  Nie renszin ti g raph ie  9 9 m Tc -DSMA  

     (V .a .  Parenchym narbe)  

☐  1 2 3 I-M IBG -Szin t i g raph ie  (NNM/  

Tum or)  

☐  Dopam in t ransporte rszi n ti g raph ie  (DatScan)  
☐  Lym phbahn -Szin t i g raph ie   

    (V .a .  Lym phödem ,  V .a .  Leckage)  

☐  Hirnperfusionsszintigrafie mit 99mTc-HMPAO 

    O na t i v        O Diam ox  

☐  W ächte r l ym phknoten -Szin t i g raph ie  

(SLN)  

☐   Liquorraumszintigrafie ☐   

☐  Sons t i ges : 

 

___.___._______  _____________________________  ____________ 

Datum    Unterschrift mit Stempel Ärztin/Arzt          Tel.-Nr. 


