SC ANNER S AINT LOUIS Cachet du cabinet de radiologie

SCANNER

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS DU PATIENT

NOM i, Prénom i
Date de naissance :/ [/ |/ /|  Sexe:.....

AU S S & ettt e,
Codepostal: ......ccceeiiniininnnn. Ville : oo,
Tl Portoubureau : ..............coooiiiiiiin .
Examen demandéparDR ...........cooviiiiiiiiannn.

Demande validée parDR .........ccocoiiviiiininennne. (& remplir par le radiologue)

date validation ............... (a remplir par le radiologue)

Type de scanner

Q Cérebral Injection O OUI O NON
QO Abdomino-pelvien (& remplir par le radiologue)
QO Thoracique

Q Lombaire

Q Arthroscanner de ... Date de RDV :

Q Autre...

Indication :

Enceinte ou susceptible de I’étre : Q OuUl QO NON
Si oui :Date de vos derniéres regles I

Anticoagulants : O NON Q Oul
Allergie : QO OouUl O NON

Diabete : O OuUl O NON

e QO patient traité par les dérivés de la metformine (Glucophage, Glucidant, Stagid ou

génériques) . interruption du pour une durée de 48 heures apreés I'injection de produit de
contraste a compter du jour de 'examen

e O patient traité par antidiabétiques oraux autres que la métformine ou sous insuline : le
traitement ne doit pas étre arrété.

Insuffisance rénale: CREATININE : CLAIRANCE :

Date du bilan




