Formulaire de pré rendez-vous pour un IRM

Vous avez la possibilité de compléter ce questionnaire au préalable, puis de vous rendre au cabinet,
muni de ce dernier, de votre carte vitale et de 'ordonnance.

Adresse e-Mail : ....oeeeeeeeiiiiecieeeeee e, Prénom, NOM & ...
N° de telephone & ....cccvveeeiiieeeeeeeeee e Date de NAISSANCE :....ccueeeeeereeeeireeeereee e
POIAS et

Avez-vous un tuteur légal ? ] oui O Non LI Je ne sais pas
Avez-vous un pace maker ? ] oui & Non [ Je ne sais pas
PrECISION =ittt ettt ettt ettt e e et e e ee bt e e e e baeeeeataeeeeabaeeeaaaeeebaeeeabaaeeanraeeeeaaaeeetraeeerreeeenraeeennres
Avez-vous subi une opération du coeur ? ] oui & Non [ Je ne sais pas
P I IS ON &ttt e e et e e e e ettt e e e e e taaa e e e e e baaae e e e bbb aaeeaaabaaaeeaaaaaaaeeaantraaaeeeanraaaaeeanrrees
Avez-vous subi une opération du cerveau ? ] oui & Non [ Je ne sais pas
P IS ON &ttt ettt ettt e e e et e e e e e tat e e e eeetaaaae e e e ataaae e e e tbaaaeeaaabaaaeeaaaaaaaeeeaatraaeeeeanraaaeeeeanrrees
Avez-vous subi une opération des artéres ? ] oui O Non [ Je ne sais pas
P IS ON &ttt ettt eecte e e e eeett e e e e et e e e e e eetaaaee e e e tbaaae e e e tbaaaeeaaabaaaeeeaaaaaaaeeeatraaaeeeanraaaeeeannrrees
Avez-vous subi une opération de la cataracte ? [ oui O Non O Je ne sais pas
P I CISION & oottt ettt ettt e e eectt e e e e e etaee e e eeetabaeeeeetbaaaeeeeaatbaaaeeeaabaaaeeeaaraaaaeeaatraaeeeeatraaaeeeennrrees
Avez-vous subi une autre opération ? ] oui & Non [ Je ne sais pas
P I CISION & ieieeeee e ettt eeectt e e e eectr e e e e e eetbeeeeeeetaaaeeeeetbaaaeeeea bbb aaeeaaabaaaeeeeanataaaeeaatrareeeeenraaaeeeennrrees

..............................................................................................................................................................

Avez-vous pu recevoir des projectiles métalliques ? (éclats métalliques, balles, éclats d'obus)

méme il y a longtemps, notamment pres des yeux ? [ oui L Non O Je ne sais pas
ol L= ToI £ o] o IO
Avez-vous travaillé sur des métaux ? ] oui & Non [ Je ne sais pas
ol L= ToI £ o] o IR

..............................................................................................................................................................

Avez-vous un appareillage, une prothese, un corps étranger quelconque (implant, filtre cave,

piercings, ...) ? [ oui O Non O Je ne sais pas
PrECISION =it eeiiee ettt et e ettt e ettt e e et e e e e baeeesaraeeeeabaeesetbaeeeaaseeassaeeeansaaeeasbaeeeasbaeeasreeearreeeenraaeenres
Etes-vous claustrophobe ? ] oui & Non [ Je ne sais pas
Etes-vous enceinte ? Ou susceptible de I'étre ? ] oui & Non [ Je ne sais pas
Allaitez-vous ? 1 oui & Non

Avez-vous déja eu des réactions allergiques ? ] oui O Non O Je ne sais pas
PrECISION =ittt ettt ettt ettt e e et e e eetaeeeeebaeeeetbaeeseabae e e taseeenbaeeeanaaaeeanbaeeaaaaaeeataaeeerreeeenraaeenres

Etes-vous porteur d'un tatouage (y compris Eyeliner permanent) ?

[ oui L Non
LYo Y o] o RS
Avez-vous des problemes d'insuffisance rénale ? [ oui d Non [ Je ne sais pas
Etes-vous porteur d'une pompe & insuline ou de chimiothérapie ?

] oui & Non [ Je ne sais pas
LYo ] o] o S

Nom, prénom et signature :




