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REQUETE D'EXAMEN

. RESONANCE MAGNETIQUE (IRM)

Carte d'assurance-maladie: plaguez ici

Carte de I'hdpital: plaguez ici

" A REMPLIR PAR LE MEDECIN

Examen demandé :

AFAIRE CE JOUR SANS FAUTE
D’IC! UNE SEMAINE

MAJEURE : MINEURE :
CIVIERE : FAUTEUIL :

URGENCE

Renseignements cliniques :

Apposez l'autocollant avec le code 4 barres ici

Nom du médecin :

Signhature du médecin :

Appels faits . 1- 2- 3-

Date du rendez-vous : Heure :

No de permis : Date :

Nom et coordonnées di médecin de famille : Gadolinium oul NON +-
Questionnaire bleu oul NON
Présence : OUI NON Voir Ne pas voir _____
Priorité
Autres séquences :
Téte Abdomen
Standard Standard Foie
Epilepsie Reins
Patiente enceinte OUl__ NON SEP Pancréas
CAl Surrénales ______
Allergie au gadolinium OU| NON Willis MRCP __ _
Arthro IRM Trijumeau ___. Rectum
CRE ATININE Hypophyse ____ Peivien
Colonne:
Valeur créatinine : GFR: Date : Cervicale _ Dorsale Lombaire
PROTOCOLE PAR : :
Besoin avant 'examen : CD-ROM examen antérieur ____ Rapport d'examen antérieur _____ Protocole opératoire
Patient '

PROTOCOLE : (RESERVE AU RADIOLOGUE)

5002389




