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IMAGERIE MEDICALE

Demande d’examen

Heure :

[0 APPAREIL MOBILE |[0STAT |[JCejour |[J24heures |[J48heures [(JP1 [(OP2 [[P3 |DELAI:

Renseignements cliniques pertinents

Radiologie générale

Echographie

Tomodensitométrie

R-X Abdomen (PSA)
R-X Poumons

R-X Sinus

Colonne cervicale
Colonne dorsale
Colonne lombo-sacrée
Série traumatique
Massif facial
Hémithorax
Epaule

Clavicule
Humérus
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Coude
Avant-bras
Poignet
Main
Bassin
Hanche
Fémur
Genou
Jambe

Cheville
Pied
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Abdominale

Abdominale et pelvienne
Pelvienne

Rénale

Testiculaires

Doppler veineux des membres :

Inférieurs Ob OcG
Supérieurs Ob [Oac
Carotides

Obstétricale

Surface :

Crane

Massif facial
Thorax

Abdomen
Abdomen et pelvien
URO scan

Colonne cervicale
Colonne lombaire
ANGIO scan :
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AUTRE EXAMEN :

POUR LES PATIENTS AVEC FACTEUR DE RISQUE D’INSUFFISANCE RENALE ET
NECESSITANT UN EXAMEN AVEC INJECTION DE PRODUIT DE CONTRASTE INTRAVEINEUX :
1) UN TAUX ESTIME DE FILTRATION GLOMERULAIRE (TEFG) SERA EFFECTUE DONC, CETTE REQUETE TIENDRA LIEU DE PRESCRIPTION.
SIVOUS ETES EN DESACCORD AVEC CETTE DIRECTIVE, VEUILLEZ NOUS EN INFORMER EN COCHANT CI APRES ||
2) IL EST RECOMMANDE DE FAIRE CESSER LES DIURETIQUES, AINS OU COXIB LA VEILLE ET LE JOUR DE L’EXAMEN.

VEUILLEZ EN AVISER VOTRE PATIENT.

A COMPLETER OBLIGATOIREMENT

[ Asthme sévére Poids : kg Insuffisance rénale :  OUI [] NON []

[ Diabete : Taille : cm

[ Le patient ne présente aucune allergie connue aux produits de contrastes ou a certains médicaments ou aliments
Si allergies connues, compléter la section ci-dessous :

O Allergie aux produits de contraste Réactions : Degré de la réaction : léger modéré sévere
|:| Allergie — autres (médicaments, aliments,...)
Spécifiez : Réactions : Degré de la réaction : léger  modéré Sévére
A COMPLETER SI L’EXAMEN EST DEMANDE CE JOUR OU STAT : Créatinine : pmol/L
Ajeun: [Joul [ONON TeFG: ml/min/1,73m?
SECTION RESERVEE A L’IMAGERIE MEDICALE
O c- (sans infusion) [OJ Protocole pancréas Heure de I'examen :
[0 c+ (avec infusion) [0 Uroscan faible dose O Aucune préparation
[J c+ (sans et avec infusion) [ Thorax haute résolution A jeun a compter de :
[ cC+lveineux et tardif 7 min. (hémangiome) [OJ Préparation aux stéroides (Prednisone) Bouchon membrane [OJ#18G O#20G
[ cC+lartériel, veineux et tardif 7 min. (hépatome) [OJ Hydratation intraveineuse Gastrographin a :
O c# Protocole Pyéloscan O Aveclavement Readi-Cat a

Examens antérieurs :
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