Recu le:

Rendez-vous le :

LHOPITAL

Nord Franche-Comté

100 Route de Moval - CS 10499 Trévenans - 90015 Belfort Cedex

Service de Radiologie et d'Imagerie Médicale
Téléphone : 03 8498 28 20 Fax : 03 84 98 28 29 Mail : imagerie.secr@hnfc.fr

DrJ. JEHL Praticien Hospitalier Dr G. NEDECZKY Praticien Attaché
Dr H-P. LEVEQUE Dr R. KOVACS Praticien Hospitalier Dr A. MOUMAN Assistant Spécialiste
Praticien Libéral Dr C. POPESCU Praticien Contractuel Dr M. PELIN Assistant Spécialiste
Chef de service Dr S. ROSSIER Praticien Contractuel Dr A. RICQUART-VANDAELE Assistant Spécialiste
Dr A. DOLL Praticien Libéral

INFORMATION POUR EXAMEN SCANNER

Patient
Nom et prénom : Sexe : Om OF
Date de naissance : Poids : Taille :
Adresse : Téléphone fixe :

Téléphone portable :

Prescripteur
Nom et prénom :
Service :
Adresse : Téléphone fixe :

Téléphone portable :

Médecin traitant (si différent du prescripteur)

Nom et prénom :
Service :

Adresse : Téléphone fixe :
Téléphone portable :
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Antécédents, contre-indications et état clinique du patient

Oui  Non

% Valide a Q

L Allergie au produit de contraste iodé Q Q
P Sioui, Préciser I'INCIAENT & ..ottt et s e r et sbese et bereeeaeseens

& Asthme a Qa

& Avez-vous d’autres allergies ? Q a
P Si UL, PIrECISEI & oottt ettt st ettt st e s et e eae st ss b aseaestesasesasaassae st snssesansenesaennas

% Insuffisance rénale Q 0
> Sioui, clairance de la créatining : ......coevevvvvevecveesnse e, Date: ...... /[ v [

% Diabéte Q 0
> Sioui, Préciser 1€ trait@mMENT & ..ottt s bbb s et eaes

& Chimiothérapie en cours

& Avez-vous eu un myélome a chaine légére ?

L Grossesse en cours Q Q
> Si oui, date du terme : ........ [ . [ .

L Allaitez-vous ? a a

Protocole préconisé chez le diabétique traité par biguanide

U Dosage de la créatinine la veille de 'examen
% Arrét du traitement par biguanide le jour de I'examen, pendant 48 heures
U Nouveau dosage de la créatinine 48 heures aprés l'injection

& Reprise du biguanide en I'absence d’élévation de la créatinine

Merci d’apporter la copie du ou des comptes-rendus de vos précédents examens concernant la méme zone
a explorer.

Je reconnais avoir regu et compris, préalablement a I’examen, des informations claires et précises quant a
sa réalisation et les risques qui en découlent.

Date: ..cce. [ ceuneee Y Signature (précédée de « Lu et approuvé ») :
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