
 

 

Samenwerkingsverband – dienst nucleaire geneeskunde 

Algemeen Ziekenhuis Groeninge vzw, Pres. Kennedylaan 4, 8500 Kortrijk 
AZ Sint-Jan Brugge - Oostende AV, Ruddershove 10, 8000 Brugge 

H. Hartziekenhuis Roeselare-Menen vzw, Wilgenstraat 2, 8800 Roeselare 

 

 

 
PET-centrum West-Vlaanderen  afspraken: tel. 056 63 41 20 

AZ Groeninge – campus kennedylaan  fax 056 63 41 29 

Kennedylaan 4, 8500 Kortrijk  e-mail: nucleaire.geneeskunde@azgroeninge.be 

 

AANVRAAG EN OMSTANDIG VERSLAG TOT TERUGBETALING 
VAN EEN POSITRONTOMOGRAFISCH ONDERZOEK 
 

Kleefbriefje identificatie patiënt: Aanvragende arts + handtekening: 

 
Afspraak op datum van: . .  /  . .  / . . . . 
 

OMSTANDIG VERSLAG 
 
1. Relevante inlichtingen: 

□ GEEN CONTRA INDICATIE voor IODIUM bevattend IV CONTRAST  

□ Ernstige nierinsufficiëntie (eGFR …………………… ml/min/1,73m²) 
□ Vroegere anafylactische of allergoïde reactie op contrastmiddelen 
□ Atopisch terrein (asthma, gedocumenteerde allergie, eczeem, netelkoorts, enz…) 
□ Diabetes mellitus  □ met micro-angiopathie 

□ Insuline 
□ Orale anti diabetica (→□ Biguaniden: Stop 24u voor tot 48u na IV contrast) 

□ Zwangerschap 
□ Implantaat 
□ Andere ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

2. Medische problematiek 

(voldoende uitgebreid: vb. type tumor anatomo-pathologisch zo gekend, stadium pre-PET) 

3. Motivatie keuze PET-scan in perspectief van andere onderzoeken 

Behandelingen (+ datum):  ..................................................................................................................................  

Chirurgie:  ............................................................................................................................................................  

Radiotherapie:  ....................................................................................................................................................  

Chemotherapie:  ..................................................................................................................................................  

Resultaten diagnostische beeldvorming (+ datum) 

CT/NMR:  ............................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................  

Echografie:  .........................................................................................................................................................  

Endoscopie:  ........................................................................................................................................................  

Andere:  ...............................................................................................................................................................  

 
4. Therapeutische relevantie resultaat PET-scan 

 ............................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................  

Voorbehouden radioloog: 
 
IVC: □ Ja / Neen □ 
 
     Handtekening 


