
Kantonsspital Graubünden 

Anmeldung 
Nuklearmedizin 
Telefon 081 256 64 88 
Sekretariat 081 256 64 85 
Fax 081 256 66 54   

Montag - Freitag  
08:00 – 17:00 Uhr  

E-Mail          kscnuk@ksgr.ch       
Rohrpost 6488 

Name: 

Geb. Datum: 

Adresse: 

Telefon P: 

Telefon G: 

E-Mail:

Klinische Angaben (Anamnese, Status, Operationen, Labor, Therapie): Von der Nuklearmedizin aufzubieten 
□ ja  □ nein, Termin am:

Schwangerschaft: 
□ ja □ nein □ unsicher
 
Grösse:   Gewicht: 

Befundkopie an: 

Fragestellung: Zuweisender Arzt: 

Adresse/Spital: 

Tel./Sucher: 

Datum/Sig: 

Voruntersuchungen: Was?________________ Wann?________________ Wo?_____________________________ 
Bilder bitte elektronisch übermitteln oder mitbringen! 

Schilddrüse (Falls vorhanden, bitte 
aktuelle Laborwerte beilegen, oder 
mitbringen) 

□ Schilddrüsenszintigraphie

□ Radiojodtherapie

□ Nebenschilddrüsenszintigraphie

□ Sonographie Schilddrüse

□ + Punktion

Herz 

□ Myokardszintigraphie

Lunge 
□ Perfusionsszintigraphie

□ + SPECT/CT

□ + präoperative Quantifizierung

Lymphszintigraphie 

□ Sentinel Node Szintigraphie

□ Lymphabflussszintigraphie

Skelett 
□ Skelettszintigraphie

□ 3 Phasen mit SPECT/CT

□ Rheumaprogramm

□ Entzündungs-/Infektszintigraphie

□ Palliative Skelettmetastasen
Therapie

□ Radiosynoviorthese

Magen-Darm Trakt 
□ Meckel-Divertikel

□ Blutungsquellensuche

□ Magenentleerung

□ Refluxnachweis

Anderes 
□ Octreotidszintigraphie

□ Leberszintigraphie

□ Milzszintigraphie

□ Gallensäure-Absorption (SeHCAT)

□ Thrombozytenszintigraphie

Nieren 

□ Funktionsszintigraphie

□ Clearance Bestimmung

□ Parenchym Szintigraphie

□ Nebennierenszintigraphie

□ Refluxnachweis

Zentralnervensystem 

□ präsynaptische Dopamin Szintigraphie

□ postsynaptische Dopamin Szintigraphie

□ Liquorszintigraphie

Sonstiges:__________________________ 

Befund per: 

□ HIN

□ Fax

□ Post

Bilder per: 

□ H-Net

□ CD

□ Papier

ver.: 1.337HE 
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