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. Demande d’Irathérapie pour récidive ou métastase
d’un carcinome thyroidien de souche vésiculaire

NOM/ Prénom patient :....cciviiiiiiieniiinisensennsionsennes
Contre-indications absolues :
e ——grossesse.encours [(J... ... . _ __allaitement.en-cours.(J...... .. __
Contraception : oui OJ si oui laguelle :
Contre-indications relatives : oui [J non [J

Si oui lesquelles ?

surcharge iodée (médicaments/produit contraste)
pathologie oesophagienne

gastrite et/ou ulcére GD évolutif

incontinence urinaire

insuffisance rénale créatinine :
dialyse

métastase cérébrale non traitée et symptomatique
compression médullaire non traitée et symptomatique

paralysie récurrentielle

espérance de vie < 6 mois

Oaoooaoagaaoaann

perte d’autonomie

Patient informé O le : par:
Demande validée le :

SIGNATURE MEDECIN NUCLEAIRE SIGNATURE RADIOPHYSICIEN

SIGNATURE RADIOPHARMACIEN
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Demande d’Irathérapie pour récidive ou métastase
d’un carcinome th_yro'l'dien de souche vésiculaire

.. ,Prénom.,: s e e e et e e edal e e e e e

NOM : Tampon médecin demandeur

Date naissance :

Poids (enfant) :

Le patient a déji recu de I'I131 CHUO Hors CHU O ou?
Activité déja recgue :

Date de la derniére cure :

Validation RCP le :

Activité souhaitée : 1100 MBq O 3700 MBq O] autre : ....... MBq

Pour le :




Secteurs 'ENDOCRINOLOGIE, DIABETOLOGIE ET MALADIES METABOLIQUES
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DEMANDE D’HOSPITALISATION IRATHERAPIE

Q Pr.CATARGI O Dr.GUYOT O Pr.TABARIN

QMelle TMme QM

NOM ....ooeeineeeeeeee e OSSO

PRENOM ......oovrmieminieinsiensenisinereniane. ORI

DATE DE NAISSANCE ........oouuiuuiimeinienneneesecenesereness e ieeseses e ionneans

ADRESSE .........ovuivtmreeessaesseissesssesssasesssssses e essessasesenses e csseeessaes vee BDOMICILE oo
......................................................................................................... BTRAVAIL ...
......................................................................................................... BPORTABLE. .....oorvoieciiee

0 NOM DU MEDECIN TRAITANT :

O NOM DU MEDECIN SPECIALISTE:

0O PATIENT CONNU : O NOUVEAU PATIENT : O Vu en consuitation
O Communication téléphonique :

L Médecin demandeur : DOCLEUT......ccovivcccceerecrinerienns Bt

HOSPITALISATION VALIDEE PAR LARCP DU :

DATE SOUHAITEE : ...0 < 1 mois O <3 mois CONVOCATION FAITE :
PREVUELE : ... Q oul UONON

MOTIF D’HOSPITALISATION : (préciser)

ACTIVITE PREVUE EN mCi : (préciser) O 30mCi Q 100M Ci

SEVRAGE : U NON a oul
THYROGEN : O NON Q OUI (préciser)
TAILLE : POIDS :

-

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

{ naqre;np ir) ; l:r
Qll SCANNER (Bonarempin© O
BHCG Q| DOPPLER (Bon aremplir)? [
IODURIE Qli TEP SCAN (Bonarempin)?
0
a
REMARQUE
DATE & o cciviirerininnarassssses s sssssesumncnnes DOCTEUR : .covtirrcnrcinmremrersnennensssscnsecsmnmasernens
SIGNATURE

(*) Ne pas oublier de remplir les bons et de les joindre & cette demande
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