Version 2026-03-10

Rédmarkerat = obligatoriskt. Del B sid. 2 skall fyllas i vid PET/MR. V.g. se remissguide sid 2!

1. Remitterande enhet & datum

2. Remitterande lakares namn och telefon

3. Kostnadsnummer/studienummer

Remiss for PET HJARNA med PET-DT
eller PET-MR

Nuklearmedicin, Klinisk fysiologimottagning 1
Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Bla Straket 5, 413 45 Goteborg

Fax: 031-411735 Tel: 031-342 89 65

5. Onskad PET-undersokning (se guide pa sid. 2)
[C](*%F1-FDG (= p.10)

[ ]i%*Ga]-DOTATOC
[Jreer)-reT
DStudie (ange tracer):

6. Onskad undersdékningsmetod (se guide pa sid. 2)

DPET med enkel MR hjarna (= del B)

DPET med diagnostisk MR hjarna (> del B+ p 9-11)

DPET med lagdos-DT hjarna

4. Patientuppgifter
Personnummer:
Namn:

Adress:

Telefon:

7. Vikt & Langd

8. Ev. 6nskad tid:
9. Tolkbehov? Nej [ ]Ja[ ] Sprék:

10.Diabetes? Nejl:' Ja|:| Ange behandling:

11.0verkénslighet mot MR-kontrastmedel? Nej[ ] Ja[ ]
12.Nedsatt njurfunktion? Nej|:| Ja|:| Ange krea & datum:

13.Ar patienten gravid eller ammar? Nej[_] Ja[_] Daterad grav.vecka:

14.Far bensodiazepin ges v.b. i samband med undersokningen? Nej|:|Ja|:| Se guide pa sid. 2

15.Behov av sedering/narkos? Nej|:| Ja I:l Rem. enhet ansvarar fér uppvakningsavdelning & transport

16.Fragestallning/utredningsdiagnos (specificera):

17 Kliniska upplysningar (Aktuellt inkl. behandling. Relevanta prov/testresultat. Tid. och nuv. sjukdomar. Ovriga ldkemedel):

DEL B ifylls pa nasta sida. Ofullstdndigt ifylld remiss returneras.
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DEL B. MR-sdkerhet. OBLIGATORISKA upplysningar. Kravs for att MR-undersokning ska kunna genomforas.

Har patienten nagot elektriskt/batteristyrt implantat i kroppen? Nej |:| Ja |:|
Typ av implantat:

Pa vilket sjukhus opererades implantatet in och nar?
Fabrikat: Modell:
Annat:

Har patienten ndgot inopererat foremal som kan innehalla metall? Nej |:| Ja |:|
Typ av implantat/foremal:

Pa vilket sjukhus opererades féremalet in och nar?
Fabrikat: Modell:
Annat:

Har patienten ndgot frimmande metallféremal i kroppen? Nej D Ja D
Typ av foremal:

Var sitter metallforemalet: Material:

Om inneliggande patient: Finns intrakraniellt v-dran, extern pacemaker, Swan-Ganzkateter,
cytostatikapump, extern insulinpump, lakemedelsinfusion via sprutpump? Nej |:|Ja |:|

Specificera:
Fabrikat: Modell:

Remissguide
Rédmarkerat = obligatoriskt. V.g. texta tydligt. Ofullstandig eller felaktigt ifylld remiss skickas tillbaka.
5.0nskad PET-undersokning. Guide till val av PET-tracer:
FDG: Vid fragestallning om demens, atypisk parkinsonism samt vid epilepsiutredning.
OBS: Kraver b-glu <10mmol/L. Diabetiker ska kontakta PET-bokningen (031-342 89 65).
DOTATOC: Vid fragestéllning om intrakraniellt meningiom
FET: Vid fragestallning om gliom (eller annan CNS-tumor exklusive meningiom)
TAU: Vid fragestallning om demens (endast studier)

6.0nskad undersdékningsmetod. Guide till val av modalitet:

PET med enkel MR: Standardundersékning. MR-del granskas ej av radiolog.

PET med diagnostisk MR: Vid behov av samtidig utokad morfologisk utredning. MR-delen granskas av
neuroradiolog, kostnad tillkommer. Obs: Utbudet av MR-protokoll pd PET/MR dr begréinsat. Om énskad MR-
undersékning ej dr tillgdnglig skickas kopia pG remissen till VO Radiologi och MR utférs separat.

PET med lagdos-DT: Framst vid kontraindikation mot MR.

13. Lugnande ldkemedel:

Vid PET-undersokning ar det av stor vikt att patienten kan ligga stilla och medverka. Manga patienter kdnner oro och
kan da v.b. erbjudas diazepam. Om bensodiazepinpreparat inte far ges, ar vi tacksamma om Du som patientansvarig
lakare ordinerar lampligt alternativ som patienten kan ta v.b. mot oro i samband med undersékningen.

DEL B.MR-sdkerhet. Guide till vad som maste anges:

Elektriskt/ batteristyrt implantat: pacemaker, intern defibrillator, neurostimulator i hjarnan eller ryggen,
horselimplantat, medicinpump, blodsockermatare.

Annat inopererat foremal som kan innehalla metall: kirlclips eller stent, mekanisk hjartklaff, shunt,
hérselbenprotes, tracheakanyl/tub, hudexpanderare, fast tandstallning m.m.

Frammande metallféremal i kroppen: metallsplitter eller svetsloppa i 6gat, granatsplitter, kulor eller hagel, annat
metallféremal (specificeras).
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