Y«VAST RA

GOTALANDSREGIONEN Tom rutor
W SAHLGRENSKA UNIVERSITETSSJUKHUSET

Anmalan till Kurativ konferens lunga/thorax Formular
Skapad 2024-04-23

Remittent/hemKIiNiK: . e

Obligatoriskt

Frégestalining:

Beho6vs preoperativ riskbeddémning

Spirometri med CO-diff gjort (behdver bifogas, om ej utférd pa
Klinfys SU)

CT-thorax eller PET <2 manader gammal

Ovrig radiologi

Annan radiologi som beh&éver demonstreras ja

CT/MR-hjarna gjord (nédvandigt infor radiokemo ja nej

Ovrigt Klinfys

Infor preoperativ riskbeddémning har vi gjort (behéver bifogas, om ej utford pa Klinfys SU)

Arbets-EKG

Ergospirometri

Regional lungfunktionsscint/radiospirometri

UCG

Annan undersdkning:
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