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Année Mois ‘ Jour

DATE ‘ | | ‘
ECHELLE DE PRIORITE CLINIQUE :

[] B : Inférieure ou égale a 10 jours
[] C : Inférieure ou égale a 28 jours

[] D : Inférieure ou égale a 3 mois (90 jours)

STl Prévention des infections
usager
[J Ambulant [] Contact [] Contact + [J Contact E [J Aucune
[ Civiere [] Aérienne [] Aérienne et contact [] Aérienne-contact-oculaire [ Neutropénique
[] Chaise roulante | [] Gouttelettes  [] Gouttelettes et contact [] Gouttelette-contact-oculaire

Responsabilité de paiement

[] CNESST 2 Employeur : 2 Date événement :

(année/mois/jour)

(année/mois/jour)

[] SAAQ : 2 Date événement :

Télécopier la requéte au 819 583-3659 sauf pour I'échographie cardiaque 819 583-5664
Le Service d’'imagerie médicale communiquera avec I'usager pour fixer le rendez-vous.

Fluoroscopie

Echographie cardiaque

[] Arthrographie [ Droite  [] Gauche [] Cystographie mictionnelle

Etude du gréle )
O £ [] Echographie cardiaque

[] Gorgée barytée | [] Repas baryté [] Lavement baryté

[] Pyélographie

Mammographie

Echographie obstétricale

[[] Diagnostique unilatérale : [] Droite [ ] Gauche

o ol

Date des derniéres menstruations :

(année-mois-jour)

[] Diagnostique bilatérale Prothéses mammaires :

[ Oui

[I Non BHCG positif (+) [] Oui [] Non

[[] Dépistage (50 a 74 ans) Programme québécois

[] Dépistage (moins de 49 ans et 75 ans et plus)

Date de la derniére mammographie* :

[] Premier trimestre

[] Deuxiéme trimestre

[] Clichés supplémentaires : [] Droit [] Gauche
Spécifier pour les clichés supplémentaires :

images de mammographie

(année-mois-jour)

* Gi réalisée dans une autre installation,
assurez-vous de joindre le dernier rapport et les

[] Troisiéme trimestre

Spécifier la raison pour le 3¢ trimestre :

Renseignements cliniques obligatoires (précisez : histologie, extension, question clinique, etc.)

Point de service du médecin référent

ESTAMPE

Ne téléphone : No télécopieur :

Nom du point de service :

Médecin en copie conforme et n° de permis :

Signature du médecin référant Nom en caractére d'imprimerie

Ne de permis Date
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