Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux

cfuebecﬁﬂ QUESTIONNAIRE POUR TEP SCAN

NOM DU PATIENT : # CHAMBRE :

# TELEPHONE : #POSTE :

ETABLISSEMENT (site) :

SV.P. COMPLETER LE QUESTIONNAIRE CI-APRES,
L’ANNEXER A LA DEMANDE DE TEP ET LE
RETOURNER PAR FAX AU 819-378-9814. MERCI.

1. Regoit-il de I"'HEPARINE intraveineuse dansun soluté de Dextrose?

oul O NON [

2. A-t-il eu une BIOPSIE dansles 3 dernieres SEMAINES ?
oul O NON 0O

Date:

3. A-t-il eudelaCHIMIOTHERAPIE dansles 3-4 derniéres SEMAINES ?
oul O NON [

Date:

4. A-t-il eu des traitements de RADIOTHERAPIE dans les 3 derniers MOI S ?
Ooul O NON [

Date:

5..Est-il CLAUSTROPHOBE? Ooul U NON [J
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