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HOPITAL NOTRE-DAME

1560 rue Sherbrooke Est

ler étage, Pavillon Lachapelle
Téléphone : 514-413-8735
Télécopieur : 514-362-2836

radiologie.hnd.ccsmtl@ssss.gouv.qc.ca

O SERVICE DE L'URGENCE

EXAMEN DEMANDE :

o UHB

IDENTIFICATION DU PATIENT
cssT O oul

DEMANDE D'EXAMEN EN RADIOLOGIE

0 HOSPITALISE o ACCUEIL CLINIQUE o CLINIQUE EXTERNE

o BUREAU

REGION ANATOMIQUE :

DATE DE LA DEMANDE :

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES PERTINENTS :

DELAI SUGGERE :

MEDECIN REQUERANT :

SIGNATURE :

N° PERMIS :

ADRESSE CLINIQUE :

CODE POSTAL :

CiE.

DATE DE RENDEZ-VOUS :

ISOLEMENT: O OUlI o NON

PATIENTE ENCEINTE: o OUI

ETIQUETTE RADIMAGE

TFG:
Poids:

O INR:
O PT:

O Allergie O lode O Gadolinium
Réaction:

Créatinine:

Date:

ml/min Date:

O Diabétique O Glucophage

g CL:

O PTT:

MARS 2018




Contre intdgré
universitaire de santé
ot de services sociaux
du Centre-Sud-
de-llie-de-Montréal

Québec =i 5

Nom : Prénom : # Dossier :
PROCEDURE D'ENREGISTREMENT MANUELLE A REMPLIR LORS D'UNE PANNE DE RADIMAGE
N° DOSSIER : DATE : HEURE D'ARRIVEE :

EXAMEN DEMANDE :

PROVENANCE :

DETAIL DE PROVENANCE :

RESPONSABILITE DE PAIEMENT :

MEDECIN REQUERANT :

N° DE LICENCE :

N°® DE SALLE :

MODE D'ARRIVEE :

DEBUT DE L'EXAMEN :

FIN DE L'EXAMEN :

VIDEO :

INDICATEUR DE DOSE :

NOMBRE D'IMAGES :

EXPOSITION : SCOPIE :

RADIOLOGUE PRESENT :

RESIDENT PRESENT :

TECHNOLOGUE PRINCIPAL :

AUTRE(S) TECHNOLOGUE(S) :

INJECTION

QUANTITE INJECTEE :

PRODUIT DE CONTRASTE :

SITE D'INJECTION :

NUMERO DE LOT :

MEDICAMENT :

REQUETE DE CONSULTATION

RADIOLOGIE
NOVEMBRE 2018




