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	CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE

SCANNER – IRM 92 NORD
         QUESTIONNAIRE SCANNER

	
	



QUESTIONNAIRE SCANNER A COMPLETER

Nom :  



Prénom : 

Date de naissance :  …… /……/….     Sexe :      (F : Femme, H : Homme)
Votre poids : _______kg
                   Votre taille : _____________cm

Numéro de téléphone d’une personne à prévenir : 

Le scanner peut nécessiter l’injection d’un produit de contraste.

Avez-vous eu une réaction allergique lors d’un examen radiologique ?  

                                                                    ( oui                         (non

Avez-vous un terrain allergique connu ?                  ( oui                         (non

(Asthme, urticaire, rhinite, rhume des foins…)
Etes-vous diabétique ? Avez-vous un capteur de glycémie implanté ou une pompe à insuline ?                                                                ( oui                (non

Avez- vous une insuffisance rénale connue ?          ( oui   
               (non
Prenez-vous un traitement contre l’hypertension ? ( oui                   (non

Devez-vous prochainement passer une scintigraphie ou un examen de médecine nucléaire ?                                         ( oui                  (non
Acceptez-vous l’injection de produit de contraste si nécessaire ( oui       (non
Pour les femmes,
· Etes-vous enceinte ou susceptible de l’être         (oui      (non

· Allaitez-vous ?                                                          (oui      (non

Pour les personnes non valides, merci de contacter le service afin d’assurer une prise en charge personnalisée et efficace.

Je soussigné(e)   Madame, Monsieur (rayer la mention inutile) agissant en qualité de patient (personne majeure capable) :

NOM et PRENOM

OU dans le cas où le consentement n’est pas formulé par le patient lui-même :

Je soussigné(e)   Madame, Monsieur (rayer la mention inutile) 

NOM et PRENOM

Agissant en qualité de :

· Personne titulaire de l’autorité parentale( 

· personne de confiance désignée par le patient  ( 

· tuteur d’une personne protégée ( Pour M

Certifie avoir pris connaissance des différentes contre-indications relatives à l’examen de scanner et avoir répondu avec exactitude à ce questionnaire.

Date :










Signature du patient ou de son représentant :
SCANNER
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