Questionnaire médical IRM Jean Goullard N° cabine : PdC :
Renseignements cliniques (réservé au personnel) :
[N Lo] o o T TSP Traumatisme Oui ) Non .f;";.
=1 0o 1 o TP SIOUIAALE & oo
Date de NAISSANCE : ..ccceveeeeereierereee et e
Votre poids : ..veveveeeeeee e, kg
Avez-vous déja passé une IRM ? Oui O Non O
Etes-vous insuffisant rénal ? oui O Non C
Etes-vous diabétique ? Oui®  Non©
Si oui : Etes-vous porteur d’'une pompe a insuline ? Oui O Non ©
Avez-vous des antécédents allergiques ? Ooui O Non C
Sioui: Asthme O Allergies médicamenteuses O  Urticaire© Eczéma Q) AULre : eveeeveeeeveecveinneens
Avez-vous déja été opéré du cceur ? Ooui O Non ©
Si oui, vous étes porteur d’un(e) : Pacemaker oui O Non ©
Stimulateur cardiaque Oui 0 Non ©
Stent Oui O Non O
Valve cardiaque Ooui O Non O
AULIE & et e s s v e e e
Avez-vous déja été opéré de la téte ? Oui O Non O
Si oui, vous étes porteur d’un(e) : Valve intracranienne Ooui O Non O
Implant oculaire Oui O Non O
Prothése auditive interne Oui O Non ©
Autres contre-indications :
Eclat métallique intra-oculaire Oui O Non O
Autres contre-indications :
Opération récente (< 6 semaines) : Oui O Non C
Sioui: Pose de prothése articulaire Oui O Non C
Agrafe, suture métallique Oui O Non O
Prothése auditive, dentaire mobile : Oui O Non C
Clips vasculaires Oui O Non O
Chambre implantable Oui O Non C
Vidéo-capsule endoscopique Oui O Non U
Bracelet électronique Oui O Non O
Patch dermique Oui O Non C
Pour les femmes :
Etes-vous enceinte ? Oui O Non C
Allaitez-vous ? Oui O Non C

Date de vos dernieres regles : ... ceeeeeece et

Jai lu et donné mon accord pour que I’examen soit réalisé.
Si besoin, j’accepte I'injection éventuelle de produit de contraste complémentaire lors de mon examen d’IRM.
Pour les mineurs, les parents acceptent par leur signature que I'injection soit réalisée.

Date :

Signature (des parents pour les mineurs) :




