République Tunisienne A gill 4y ) ggandl
Ministére de santé . Aaalldy
Hépital Sahloul de Sousse Aoy J gl (Adliena
Service de Médecine nucléaire 953 hll aud
Ville et Date :
Scintigraphie :
Données patient (obligatoire) Données médecin traitant (obligatoire)
Nom et prénom : Nom et prénom :
Date de naissance : Service et hopital :
Nom et Prénom de la mere :........cccuueeeenn. Email :
Tél patient:...ccccceeeeeiieeee e Tél (obligatoire):

Données pour la demande scintigraphique

Service de médecine nucléaire_EPS Sahloul de Sousse
Tél : 73101410/ 73101300
E-mail : medecine.nucleaire.sousse@gmail.com

Demande type d’examen scintigraphique



