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                                     SSN – REGIONE BASILICATA
                                       Azienda Sanitaria Locale – P.O. Madonna delle Grazie – MATERA

                              DIPARTIMENTO DEI SERVIZI DIAGNOSTICI E SUPPORTO

                              U.O.S.D. MEDICINA NUCLEARE. Segreteria: Tel. 0835 252002

                              Responsabile: dott. Saverio SCHIAVARIELLO                                  
                                                             SCHEDA   RICHIESTA   ESAME PET-COLINA
IL MODULO VA DEBITAMENTE COMPILATO IN OGNI SUA PARTE. TRASMETTERE VIA FAX al n 0835-253673

N.B. PER PRENOTARE L’ESAME OCCORRE CONTATTARE DIRETTAMENTE IL REPARTO AL SEGUENTE NUMERO: 0835252002. 
___________________________________________________________________________________________
Cognome                                         Nome                                            Data di nascita

___________________________________________________________________________________
Luogo di Residenza         ricoverato (specificare ospedale e reparto)            Telefono Paziente 

___________________________________________________________________________________
Medico Proponente                   Specificare istituzione                                          Telefono/Fax

Quesito Clinico: DIAGNOSI   ( )  STADIAZIONE INIZIALE   ( )  RIPRESA BIOCHIMICA DI MALATTIA ( ) RISTADIAZIONE E/O VALUTAZIONE RISPOSTA A RADIO/CHEMIOTERAPIA/TERAPIA AORMONALE    ( ) ALTRO 

Anamnesi_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Esami di diagnostica per immagini eseguiti (precisare ed allegare copia dei referti ):____________________

INTERVENTI CHIRURGICI     SI' (Eseguito in data ..........................................................)     NO ( )
RADIOTERAPIA                      SI' (Ultimo ciclo in data ............................................……….)     NO ( )
CHEMIOTERAPIA                   SI' (Ultimo ciclo in data .....................................................)     NO ( )
ORMONOTERAPIA                SI' (Ultimo ciclo in data .....................................................)     NO ( )

ALTRE TERAPIE                       SI' (Ultimo ciclo in data .....................................................)     NO ( )

PESO Kg. ......................... ALTEZZA cm. ....................... CLAUSTROFOBIA: (S I')  NO ( );  ANSIETA' (SI’) (NO) 

MEDICO PROPONENTE                                         ____________________ li, _____________________.

(FIRMA - TIMBRO) 

Note informative. La colina è un substrato della fosfatidilcolina, costituente della membrana cellulare. Le cellule tumorali, che proliferano rapidamente, sono caratterizzate da un aumentato uptake di colina che viene fosforilata dall’enzima colina-chinasi e intrappolata come fosfatidilcolina nelle cellule. Pertanto l’incorporazione della colina permette di ottenere una valutazione indiretta dell’indice di proliferazione cellulare.
Controindicazioni: Assolute  Gravidanza    Incapacità del paziente a collaborare  Flogosi acuta (a seconda del quesito clinico).
Preparazione: è raccomandabile un digiuno di almeno 4 ore, evitare cibi contenenti colina (albume d’uovo, asparagi, fagioli, soia, carote, agnello, fegato di maiale e di vitello, latte scremato, arachidi, burro di arachidi, piselli, spinaci, cime di rapa e prodotti di grano) il giorno precedente l’esame, è opportuna una abbondante idratazione.
Prenotazione dell’esame: l’esame si prenota contattando la segreteria del reparto al numero 0835252002.

· IMPEGNATIVA UNICA, PRIVA DI INDICAZIONE DI PRIORITA’:
· TOMOGRAFIA AD EMISSIONE DI POSITRONI (PET) GLOBALE CORPOREA CON ALTRI RADIOFARMACI (Codice Ministeriale 92.18.D; Codice Regionale 3001881)

· Prima Visita di medicina Nucleare (Codice Ministeriale 89.7B.3; Codice Regionale 3001033)

