
 
CENTRE FOR MOLECULAR IMAGING 
Telephone: 9656 1852         Fax: 9656 1826 
Booking Information for Paediatric PET Scan  

 

The information will be used to ensure your patient’s scan is 
booked and performed correctly. 
Thank you for completing this form as fully as possible and 
please fax with PET Request Form. 
‐ Staff at the Centre for Molecular Imaging 

 

Patient Name: ……..……………………………      PMCC UR No: (if known) ……………..………..…….… 

DOB: ……………………   Weight: ………..kg      Hospital UR No: …………………………..…….……..… 

Parents’/Carer’s Name/s: ………………………………………………………..……………….….………...….. 

Preferred Contact Phone Number: …………………………………………….……….……….………….…….. 

Other Contact Phone Numbers: ………………………………………………………………………….…….… 
 

 

                YES      NO    UNKNOWN 

Does the patient have diabetes?                      
 

Comments:..………………………………………………………………… 

• Has the patient had a previous PET Scan?                 
   
Where was this performed? (Please circle)  PMCC      MIA Moorabbin     ARMC     Other: ………..………. 
 

• Has the patient had any problems with previous imaging examinations?         
 Comments: ……………………………………………………………….. 

       ……………………………………………………………………………. 

Has the patient had any problems with previous IV access?             
  Comments: ……………………………………………………………….. 
        ……………………………………………………………………………. 

• Is the patient an:                         
    In‐patient    Hospital: ……………………………………………… 

Ward ……………. Nurse ……………………………. 

ο Does patient have IV access? If ‘no’, please arrange                 

ο Is the patient is on IV fluids?  If ‘yes’, NO glucose, dextrose or insulin from midnight         
 

Out‐patient 

ο Has the patient used Angel (Emla) cream previously for IV access?             

• Does the patient have a PICC line or Infusaport access?                
 

• Are there any other medical conditions/issues that we should be alerted to?  
………………………………………………………..………………………………………….………………………………………..…………………… 

Completed By: ……………………………….………Ph/pager: …………...……  Date: ……...……… 
 

 

OFFICE USE ONLY 
NMT …………...     Date: ………...         

Sedation  Y/N    Email PMCC Contact   [  ]    Explain Procedure    [  ]   
G. A.    Y/N    Discuss with Carmela  [  ]    Fasting (+/‐ 2hrs H20)  [  ]   
Emla?       Y/N              Music      [  ]   
                  Warm Clothes      [  ]     


