
ANMELDUNG / KOSTENÜBERNAHME PET / CT FÜR GKV PATIENTEN
BRONCHIALKARZINOM UND LUNGENRUNDHERD

PATIENTENDATEN

Name, Vorname

Krankenkasse

Kassen-Nr.

Versicherten-Nr.

Geburtsdatum

Straße, Nr.

PLZ, Ort

Telefon / Fax

EINE ZUGELASSENE INDIKATION NACH §1 BESCHLUSS DES G-BA VOM 18.01.2007 LIEGT VOR.

  �Bestimmung des Tumorstadiums von primären nichtkleinzelligen Lungenkarzinomen einschließlich der Detektion von Femmetastasen

  �Nachweis von Rezidiven (bei begründetem Verdacht) bei primären nichtkleinzelligen Lungenkarzinomen

  �Charakterisierung von Lungenrundherden, insbesondere Beurteilung der Dignität peripherer Lungenrundherde bei Patienten mit 
erhöhtem Operationsrisiko und wenn eine Diagnosestellung mittels einer invasiven Methodik nicht möglich ist

  �Bestimmung des Tumorstadiums von kleinzelligen Lungenkarzinomen einschl. der Detektion von Femmetastasen, es sei denn, dass 
vor der PET-Diagnostik ein kurativer Therapieansatz nicht mehr möglich erscheint

  �Nachweis eines Rezidivs (bei begründetem Verdacht) bei kleinzelligen Lungenkarzinomen wenn die Patienten primär kurativ  
behandelt wurden und wenn durch andere bildgebende Verfahren ein lokales oder systemisches Rezidiv nicht gesichert oder  
nicht ausgeschlossen werden konnte

ZUWEISER

Name

Straße, Nr.

PLZ, Ort

Telefon

Fax

E-Mail

Gewünschtes Untersuchungsdatum

 Gesundheitszentrum Harburg – Standort Eißendorfer Pferdeweg

PRAXIS FÜR NUKLEARMEDIZIN, PET-CT UND MOLEKULARE BILDGEBUNG
Prof. Dr. med. Walter Gross-Fengels ■ Dr. med. Isabel Lauer ■ Dr. med. Michaela Garn ■ Dr. med. Dagmar Schramm-Leimert

Asklepios Gesundheitszentrum Harburg – Standort Eißendorfer Pferdeweg ■ Praxis für Nuklearmedizin, PET-CT und molekulare Bildgebung
Eißendorfer Pferdeweg 52 ■ 21075 Hamburg ■ Tel.: 040 881611-30, 040 181886-2311 ■ Fax: 040 881611-318, 040 181886-3081

www.PET-CT-Nuklearmedizin-Hamburg.de ■ info@PET-CT-Nuklearmedizin-Hamburg.de ■ www.asklepios.de/mvznord_aezte_campus_harburg_heimfeld.Asklepios

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

Onkologisch verantwortlicher Arzt / StrahlentherapieThoraxchirurgie / Pneumologie Nuklearmedizin / Radiologie

DIE NOTWENDIGKEIT / INDIKATION WIRD DURCH DAS INTERDISZIPLINÄRE TEAM BESTÄTIGT
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