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Avec vous, pour la Vie






	EXAMENS AVEC RENDEZ-VOUS : Faire parvenir la demande ORIGINALE à l’une des adresses ci-haut mentionnées. Pour les médecins, si la demande est urgente, faire parvenir par télécopieur à l’Hôpital Fleurimont au 819-820-6490 ou à l’Hôtel-Dieu au 819-829-6287. Un membre du département de radiologie communiquera avec vous.


RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES

DEMANDEUR – MÉDECIN ou apposez votre étampe
	Nom :      
	Prénom :      

	N° de permis :      

	Adresse – n°, rue :
	

	     

	Ville :      
	Province :      

	Téléphone :      


	


	     
	     
	

	
	Nom
	Prénom (patient)
	

	
	     
	

	
	Adresse
	
	

	
	     
	

	
	Date de naissance ou n° RAMQ
	


PATIENT : Ou veuillez plaquer la carte d’assurance maladie

	Délai raisonnable souhaité :
	
	
	Tél. résidence: 

	 FORMCHECKBOX 
 Urgent (24-72hres) Télécopier demande et donner original au patient
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Semi-urgent (< 1 mois) « 
	     
	semaines
	
	Tél. travail :      

	 FORMCHECKBOX 
 Électif
	
	Autre : 

	 FORMCHECKBOX 
 Suivi (contrôle) en date du 
	
	
	


	CSST :    oui    FORMCHECKBOX 
    non   FORMCHECKBOX 
                SAAQ :    oui   FORMCHECKBOX 
    non   FORMCHECKBOX 
             
	Date de l’événement : 
	

	Employeur :      


	QUESTIONNAIRE À REMPLIR
VOTRE PATIENT EST-IL PORTEUR DE CES CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES :

oui   FORMCHECKBOX 
      non   FORMCHECKBOX 
  Stimulateur cardiaque

oui   FORMCHECKBOX 
      non   FORMCHECKBOX 
  Neurostimulateur ou  


biostimulateur

oui   FORMCHECKBOX 
      non   FORMCHECKBOX 
  Défibrillateur automatique


	 FORMCHECKBOX 
 IRM Tête
	
	 FORMCHECKBOX 
 IRM Pelvien

	 FORMCHECKBOX 
 IRM Conduit auditif interne
	
	 FORMCHECKBOX 
 IRM Abdomen

	 FORMCHECKBOX 
 IRM Tissus mous du cou
	
	 FORMCHECKBOX 
 IRM Articulations temporo-mandibulaires

	 FORMCHECKBOX 
 IRM Massif facial
	
	 FORMCHECKBOX 
 IRM Articulation sacro-iliaque

	 FORMCHECKBOX 
 IRM Colonne cervicale
	
	 FORMCHECKBOX 
 IRM Articulation sterno-claviculaire

	 FORMCHECKBOX 
 IRM Colonne dorsale
	
	 FORMCHECKBOX 
 IRM Épaule 
 FORMCHECKBOX 
  D         FORMCHECKBOX 
  G

	 FORMCHECKBOX 
 IRM Colonne lombo-sacrée
	
	 FORMCHECKBOX 
 IRM Coude 
 FORMCHECKBOX 
  D         FORMCHECKBOX 
  G

	 FORMCHECKBOX 
 IRM Plexus brachial
	
	 FORMCHECKBOX 
 IRM Poignet 
 FORMCHECKBOX 
  D         FORMCHECKBOX 
  G

	 FORMCHECKBOX 
 IRM Plexus lombaire
	
	 FORMCHECKBOX 
 IRM Hanche 
 FORMCHECKBOX 
  D         FORMCHECKBOX 
  G

	 FORMCHECKBOX 
 IRM Thorax
	
	 FORMCHECKBOX 
 IRM Genou 
 FORMCHECKBOX 
  D         FORMCHECKBOX 
  G

	 FORMCHECKBOX 
 IRM Seins
	
	 FORMCHECKBOX 
 IRM Cheville 
 FORMCHECKBOX 
  D         FORMCHECKBOX 
  G

	 FORMCHECKBOX 
 IRM Angiographie
	
	 FORMCHECKBOX 
 IRM Pied 
 FORMCHECKBOX 
  D         FORMCHECKBOX 
  G

	 FORMCHECKBOX 
 IRM Coeur
	
	 FORMCHECKBOX 
 IRM Bassin (musculosquelettique)

	 FORMCHECKBOX 
 IRM MRCP (cholangio par IRM)
	
	 FORMCHECKBOX 
 Autre : 
	     


	RENSEIGNEMENTS CLINIQUES OBLIGATOIRES : 

	

	     

	

	Signature :
	
	
	Date :
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VEUILLEZ RETOURNER CE FORMULAIRE EN RADIOLOGIE


