QUESTIONNAIRE IRM A REMPLIR avant la prise de rendez-vous

[N\ (0] o I TSSO Date de naissance :

Nom de jeune fille : ....cueoeeeeeeee e Poids :

=T To] o o N RSOOSR ROPRRO Taille :

AUTESSE vttt et st st e st ettt rt st eae st et st st et be s e bt e bt et e et et e R 4 e4e st e aea e bRt eb et e et e ReeReeh et et seeaenbenbentebe e eneane s

Code postal : ..ccceveeeeeeeceeeeeee Y211 =TRSO
Téléphone (fixe et portable) : .....cccoevvveineeenn.n. ) Nom du médecin traitant : ......ccccoeevevvieecicicereeeeee
NUMEro de SECUrité SOCIAlE : .ovvuviereriereicree et e e

Veuillez répondre a TOUTES les questions par une croix.

Avez-vous déja fait une IRM ? Oui [J Date....ocveeecviecriee. Non [
Avez-vous été opéré :

- Du cceur ? (si oui, indiquer la date) Oui [ Date....couveeeveceee s, Non [

- Du cerveau ? (si oui, indiquer la date) Oui [ Date....cvveeevereecre e, Non [

- Autres opérations (lesquelles, PréCisez 1a date) @ .....cuec e cieeieeieriee ettt ettt e et ee e et beaeteste st seabes st eassaeebesaaesbesenns
Avez-vous :

- Un pacemaker ? Oui [ Date...eeverrecvrererre,

- Unfiltre cave ?

- Une valve cardiaque ? (si oui, fournir la carte)

- Desclips cérébraux ?

- Un ou des stents ? Accord du cardiologue obligatoire

- Une prothése dentaire ? (Amovible, fixe)
- Une prothése articulaire (genou, hanche, épaule) ?

Oui I Date....
Oui ] Date
Oui [ Date
Oui [ Date

- Des agrafes médicales ou des broches ? Oui [ Date...ooevereeeeere e, Non [
- Une pompe a insuline ? Oui J Non [
- Des piercings ? Oui I Non [
Souffrez-vous :
- D’allergies ? Sioui, lesquelles ? Ouid Non0O
- De maladie rénale ? Oui 0 Non[
Etes-vous travailleur sur métaux, soudure ou mécanique ? ouild NonO
Avez-vous eu des éclats de métal ou de corps étranger dans les yeux ? Ouill Non[l  Méme anciens ou retirés
Pour les femmes :
Etes-vous enceinte ? Oui 0 Non [
Allaitez-vous ? Ouid Non[
Date de vos derniéres régles : .......... Y YR
Etes-vous claustrophobe ? Si oui, un calmant peut vous étre prescrit. Ouild NonO

Signature :




CADRE RESERVE A L’ADMINISTRATION

Examen demandé par Dr.......ccceveveeecececvecve e,

Demande validée par [JDr BALSAMA [ Dr CAMPOS [ Dr SFEIR

Date de validation ............ YA /2020
TYPE A'IRM & .ottt e et
Injection : ouill non0

Initiales de la secrétaire :




