CENTRE MEDICAL MAILLOUX
1900, rue Mailloux, bur. 225
Québec (Québec) G1J 5B9

PLACE DE LA CITE

Téléphone : (418) 667-0060 - SF : 1 877 655-0060
Télécopieur: (418) 667-0061 « SF : 1 877 667-4803
www.irmquebec.com

IDENTIFICATION DU PATIENT

QUEBEC

Imagerie par Résonance Magnétique

2600, BOUL. LAURIER, LOCAL 295
QUEBEC (QUEBEC) G1V 4T3

DEMANDE D’'EXAMEN
PAR RESONANCE MAGNETIQUE

NOM: TELEPHONE:

Age: Poids: Courriel:

Cellulaire: Tél. Travail : Télécopieur:
ADRESSE

N°: Rue: App.:
Ville: Code postal:

EXAMEN IRM DEMANDE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

FACTURE A
[Jc¢sst [CJSAAQ [JPatient
\ RESONANCE DES SEINS (svp VEUILLEZ COCHER L'UNE DES INDICATIONS CI-DESSOUS)

[J Pré-op cancer du sein

[J Post-op cancer du sein

[J Adénopathie positive
et primaire inconnu

[ Assurance

[JSuivi de chimio
néoadjuvante
[JHaut risque
(BRCA1, BRCAZ2, etc.)
[JEvaluation prothése silicone

Droit

Chirurgie antérieure de cette région? Précisez:

Examens antérieurs de cette région [ ] Aucun []Taco (CTscan) []Résonance magnétique

A UATTENTION DU MEDECIN TRAITANT

1. Vous pouvez nous faire parvenir votre demande par la poste ou par télécopieur.

Endroit : Date:

2. Nous communiquerons avec votre patient pour lui fixer un rendez-vous.
3. Demandez S.V.P. au patient d’apporter lors de son rendez-vous les examens radiologiques pertinents déja effectués.
Visitez notre site au www.irmquebec.com/pacs pour consultez les images de vos patients.

MEDECIN TRAITANT

Nom: DATE :

Jour Mois Année
Adresse:
Télécopieur: Courriel: #LICENCE :

QUESTIONNAIRE DU PATIENT A étre complété par le médecin traitant
CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES

Stimulateur cardiaque (« pacemaker») ................... O O
Neurostimulateur ou défibrillateur implanté ............. O 0O
Pompe a insuline implantée sous lapeau ................. O 0O
Fragment d'électrode épicardique

ou guide métallique laissé en place* ..................... O O
«Clip » sur anévrisme cérébral ..............cccuuiinn.. O 0O
Implant cochléaire (oreille interne),

oculaire magnétique*, pénien magnétique................ O 0O
Fragment métallique dansunceil*....................... O 0O

*Dans le doute, obtenir des radiographies de la région concernée.

Le compte rendu doit étre envoyé par : lFax l Poste H Courriel
CONTRE-INDICATIONS RELATIVES

Signature du patient

Percage corporel « Body Piercing» ...................... O 0O
« Clip » vasculaire, filtre, endoprothése (stent)............ O 0O
« Coils » dans un vaisseau sanguin ....................... O 0O
Allergie au gadolinium (produit de contraste) ............ O O
Grossesse (premier trimestre SUrtout) .................... O O
Prothese articulaire, tige, plaque, vis, clou
(dans la région a examiner) ............cooveeeieinnnn... O 0O
Eclats d'obus ou projectiles d’arme afeu ................. O 0O
Chirurgie <3 MOiS ...vvvree ettt aeanas O O
Prothése valvulaire cardiaque .............ccoeveeiinn... O 0O
Avez-vous déja subi une opération :
SAU CEIVEAU ...ttt ettt e et et O 0O
- de la région qui fait I'objet de la résonance ......... O 0O
- AULIES OPEIAtioNS ....''ueee et e, O O
Spécifiez
Signature du médecin Initiales du technologue




2 CLINIQUES, 1 SEUL NUMERO : 418 667-0060
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QUEBEC

UNE SECONDE CLINIQUE A LA CITE MEDICALE (PLACE DE LA CITE)
OUVERTURE EN JUIN 2010
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