Formulaire de pré rendez-vous pour un SCANNER

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 €-Mail & ...eeveeeeeeeiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeas Prénom, NOM : ...oooiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee
Date de NaiSSaNCe :.....uveveeeccvieeeeeiieee e, Meédecin prescripteur i......cceeecveeeeceeeeeeeeeeeeeen.
Etes-vous enceinte ? Ou susceptible de I'étre ? ] oui & Non

Nombre de SEMaiNes : ..ooovveveeeveeeeeeeeeeeeeeeenn. Allaitez-vous ? [ oui [ Non

Manifestations allergiques ? ] oui & Non [ Je ne sais pas
Comment se déclarent-elles ? [ Eczema [ Rhume des foins [ Urticaire [ Autre
LYo ] o] o H USSR

A quoi se déclarent-elles ? [d lode [dMédicaments L] Autre
Veuillez préciser [e(S) MEAICAMENT(S) & .oouiiiiiiieeeiie ettt et eere e e eetre e e ebeeeeeraeeesaseeeeenreeens
ST AULIE, VEUIIIEZ PrECISEI & .evviiiiieeeeeeee ettt ettt e et e e e ae e e e taeeeeasaeeeetaseessseeessseeeensaeeennsseeanns

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

Vous a-t-on déja pratiqué un examen radiologique ou un scanner avec injection de produit

iode ?: [J oui & Non [ Je ne sais pas
Avez-vous eu un probleme lors de cette injection ? [ oui [ Non

Si OUI, VEUIIIEZ PIrECISEI : weiniiiieeeiiee ettt ete ettt e e ettt e e s tte e et e e s teeeesaeeessssaeesssseeessseeesnsseesssseeesssseennns
Avez-vous des problemes de diabéte ? ] oui & Non [ Je ne sais pas

Traitement :[JsTAGIDLJGLUCOPHAGE[ JGLUCOLESS[_JMETFORMINE Biogaran[ _JGLUCINAN[_JMETFIREX Gé[_]Autre
Si AULIE, VEUIIIEZ PrECISEI & .eveiieeieee ettt ettt et e et e e e ae e e e taeeeeaeeeeeaeeesesseeeessseeeraseenseeennns

Subissez-vous un traitement pour la tension artérielle ? ] oui & Non [ Je ne sais pas
Si OUI, VEUIIIEZ PIrECISEI & eeeiieeeieeeetee et ertee e ettt e e sttt e et e e e aeeeesaeeeessseeesssseeesnsaeessssaeaesseeensseennns
Utilisez-vous un collyre ? I:I Oui I:l Non I:l Je ne sais pas
Si OUI, VEUIIIEZ PreCISEI IEQUEI & oottt ettt e et e e e ere e e e etae e e saaeeeesaeesenraeeennaaeennns

Avez-vous réecemment passé un examen radiologique de l'estomac ou de l'intestin ?

Avez-vous réecemment passé un examen radiologique ou scanographique avec unjection de
produit de contraste iodé ? [ oui O Non [ Je ne sais pas
Avez-vous un probléme thyroidien ? ] oui & Non [ Je ne sais pas
Avez-vous un rendez-vous pour une scintigraphie de la thyroide dans moins d'1 mois ?

] oui & Non [ Je ne sais pas

Avez-vous des problémes d'insuffisance rénale ? [ oui d Non [ Je ne sais pas
Avez-vous un probléme cardiaque ? [ oui O Non [ Je ne sais pas
Subissez-vous un traitement par diurétiques ? ] oui & Non [ Je ne sais pas

Nom, prénom et signature :




