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RENDEZ-VOUS LE A
Nom: Prénom:
Date de naissance : N° téléphone:
EXAMEN DEMANDE Motif de traitement: © Accident O Maladie
[ Radiographie
[ Echographie
[0 Mammographie

[ CT-Scanner

[ Densitométrie

O Ponction/Infiltration

O IRM

Contre-indications a I’IRM: voir au verso

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES | QUESTIONS AU RADIOLOGUE

QUESTIONNAIRE DE SECURITE Si laissé vide, sera considéré comme normal.

Créatinine : O Allergie(s): O Gadolinium Olode [OAutres:

Médicament(s):

MEDECIN TRAITANT

Nom/Prénom :

Tél:

E-mail :

Merci de téléphoner: ] avant I’examen [] aprés I’examen

Copie des résultats a :

MERCI DE NOUS FAIRE PARVENIR LES COMPARATIFS
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PRESTATIONS

Enfant - Adulte . - A . .
« IRM 3 Tesla « Tout état ou suspicion de grossesse doit étre signalé lors

« CT-Scanner avec IA intégrée de la prise de rendez-vous ou, au plus tard, avant le début

+ Densitométrie osseuse de 'examen.

. Eggp])(i)éog]e numerique avec « Vos médicaments usuels peuvent étre pris normalement.

« Imagerie interventionnelle » Contre-indications absolues a I'IRM: patients porteurs
et traitement de la douleur d’un pacemaker ou autre implant électronique, de certains

* Echographie - Doppler - clips intracraniens, de neurostimulateurs ou d’implants
Elastographie cochléaires.

« Sénologie

+ Mammographie 3D « Pour tout renseignement complémentaire, vous pouvez
tomosynthese nous contacter au 024/466.22.22.

« Centre agréé pour le dépistage
du cancer du sein.

EXAMENS DEMANDANT UNE PREPARATION :

IRM ABDOMINALE A jeun depuis 3h avant I'examen. 45 MIN
IRM PELVIENNE A jeun depuis 3h avant I'examen. 45 MIN
IRM CEREBRALE- Ne pas mettre de maquillage . 45 MIN

MASSIF FACIAL  au niveau du visage.

CT-SCANNER COLOSCANNER  Préparation spécifique a prendre 45 MIN
durant les 3 jours qui précédent I'examen.
Se renseigner au 024/466.22.22.

ANGIO-SCANNER A jeun depuis 3h avant I'examen. 30 MIN

CT-SCANNER THORACO- A jeun depuis 3h avant I'examen. 30 MIN
ABDOMINAL

CT-SCANNER CEREBRAL A jeun depuis 3h avant I'examen. 30 MIN

CT-SCANNER cou A jeun depuis 3h avant I'examen. 30 MIN

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE A jeun depuis 3h avant I'examen 30 MIN

et avoir la vessie pleine.

TRANSIT PHARYNGO- A jeun depuis 3h avant I'examen. 45 MIN
OESPHOPAGIEN (TOGD)

MAMMOGRAPHIE MAMMAIRE Ne pas mettre de créme, 30 MIN
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE de dédorant, de parfum. 30 MIN
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