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 Zusätzliches KM-CT erwünscht? 
     ja     nein  

 

 

 
Körpergewicht:           ______________ kg  Operation   ja      nein     wann?_______________________ 

                                                                           Chemotherapie   ja      nein     wann beendet?  _______________ 
Schwangerschaft            ja      nein   Strahlentherapie   ja      nein     wann beendet?________________ 
Diabetes mellitus   ja      nein   Voruntersuchung PET  ja      nein     wann/wo?____________________ 
Metformin-Präparat   ja      nein         Voruntersuchung CT  ja      nein      wann/wo? ___________________ 
Kontrastmittelallergie   ja      nein  

 

Eine zugelassene Indikation nach §1 Beschluss des G-BA vom 16.03.2017 liegt vor . 
 

   Entscheidung über die Durchführung einer Neck Dissection bei Patienten   

 

– mit fortgeschrittenen Kopf-Hals-Tumoren 
– mit unbekannten Primärtumorsyndromen des Kopf-Hals-Bereichs 

 

 

   Entscheidung über die Durchführung einer laryngoskopischen Biopsie beim Larynxkarzinom, wenn nach Abschluss einer 
       kurativ intendierten Therapie der begründete Verdacht auf eine persistierende Erkrankung oder ein  Rezidiv besteht.  
 
 
Die Notwendigkeit / Indikation wird durch das Interdisziplinäre Team bestätigt 
Onkologisch verantwortlicher Arzt                  Strahlentherapie                                 Nuklearmedizin / Radiologie                     HNO/Kieferchirurgie 
 

 

 
 
 
 
 
 
Datum, Stempel, Unterschrift                  Datum, Stempel, Unterschrift                      Datum, Stempel, Unterschrift         Datum, Stempel, Unterschrift                                     

Anmeldung / Kostenübernahme FDG-PET/CT für GKV Patienten 
Kopf-Hals-Tumore 

Fax:    0921 – 400886736 
Email: petct@klinikum-bayreuth.de 

Bitte ausfüllen und mit Vorbefunden an uns zurückfaxen / mailen. Nach Erhalt des vollständig ausgefüllten Bogens 
werden wir die Kostenübernahme klären und Kontakt mit dem Patienten aufnehmen. 

 

 

 

MedZentrum Klinikum Bayreuth GmbH - MVZ für Dermatologie, Chirurgie, Nuklearmedizin 
Ärztliche Leitung: Dr. med. Ina Haendle 

MVZ Nuklearmedizin 
Prof. Dr. med. Stefan Förster 

 
 
 
 
 
 

PATIENTENDATEN 

____________________________________________ 
Name, Vorname                                                                               
____________________________________________ 
Krankenkasse                                                                                   

____________________________________________ 
Geburtsdatum                                                                                   
____________________________________________ 
Straße, Nr.                                                                                       
____________________________________________ 
PLZ, Ort                                                                                           
____________________________________________ 
Telefon / Fax        
 

ZUWEISER 

______________________________________ 
Name                                                                                       

______________________________________ 
Anschrift                                                                                    

______________________________________ 
Telefon / Fax     

 

mailto:petct@klinikum-bayreuth.de

