L IRM QUEBEC REGROUPE 4 CLINIQUES, Agreé par:

TROIS A QUEBEC ET UNE A TROIS-RIVIERES. C %
‘ — LA FORCE MAGNETIQUE — 813697-2474 =
TROIS-RIVIERES

IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE N T N Demande d’examen par résonance magnétique

IDENTIFICATION DU PATIENT FACTURE A [] CNESST [ | SAAQ [ ] PATIENT

NOM: TELEPHONE : MEDECIN TRAITANT
Age : Poids : Courriel : Nom : #Licence
Cellulaire : Tél. Travail : Télécopieur : Adresse (n" et rue):
Télécopieur : Date :
Adresse (n° et rue): App: clecopletr ate
Courriel :
Ville : Province : Code postal :
— . QUESTIONNAIRE DU PATIENT
Numéro d"assurance maladie (A &tre complété par le médecin traitant)
EXAMEN IRM DEMAN DE Le compte rendu doit &tre envoyé par : [ Fax [ Poste [ Courriel
CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES
0OUI | NON
- «Clip » sur anévrisme cérébral ........................ O O
- Fragment d’€lectrode épicardique
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES ou guide métallique laissé en place* ................... O O
- Fragment métallique intraoculaire *.................... O O
L DI O | O
- Implant cochléaire (oreille interng),
— — - oculaire magnétique*, pénien magnétique .............. O O
f,
g.hlru.rgm’ar.lterl.eure de cette région?  Oui L1 Non [ - Neurostimulateur ou défibrillateur implanté .............. O O
1 o, precls?z.. — — - - Pompe a insuline implantée sous la peau ............... O O
Examens antérieurs de cette région  (Note : CD et rapport antérieurs requis) - Stimulateur cardiaque (« pacemaker ») ................ 0O O
CIRX [T Aucun
O Taco (CT scan) *Dans le doute, obtenir des radiographies de la région concernée.
(1 Résonance magnétique Endroit : Date :
PROSTATE CONTRE-INDICATIONS RELATIVES
O Evaluation initiale de la prostate [1 Suivi pour néoplasie de la prostate o . OUl' | NON
, — | - Chirurgie 2m0iS ...........cvvereririiinnnnns. O Od
RESONANCE DES SEINS (svp, veuillez cocher Pune des indications ci-dessous) |EEITNITENEHENEAMICE | ClAUSHTOPNODE . oo m m
[ Pré-op cancer du sein [ Suivi de chimio néoadjuvante - Clip vasculaire, filtre, endoprothése (stent) ........... O | O
[ Post-op cancer du sein [ Haut risque (BRCA1, BRCA2, etc.) Préciser le modéle:
[ Adénopathie positive [ Evaluation prothése silicone et envoyer le pratocole opératoire
Bt primairg inconnu - Coils dans un vaisseau Sanguin ........................ O | O
SI EXAMEN AVEC INJECTION - Dérivation ventriculaire ou spinale ..................... O O
[ Si plus de 60 ans: créatinine moins de 3 mois ? - Eclats d’obus ou projectiles d'arme afeu............... O O
Allergie & liode? OuilJ Nen O - Percage corporel « Body Piercing » ................... O | O
N . - Prothése articulaire, tige, plaque, vis, clou
A LATTENTION DU MEDECIN TRAITANT (danslarégiunéexan?iner) .......................... O O
1. Vous pouvez nous faire parvenir votre demande par la poste, télécopieur ou courriel . Préciser le modele:
2. Nous communiquerons avec votre patient pour lui fixer un rendez-vous. - Prothése et implant (autres) ......................... O O
3. Demandez S.V.P. au patient d'apporter lors de son rendez-vous les examens radiologiques et CD | _ prothase valvulaire cardiague .. ...................... O O
d’examens pertinents déja effectués, sinon une radiographie simple complémentaire pourrait étre | _ Réaction allergique a un produit de
d-en-mndee. ) ) CONrASEE CONMU . ... vvseeeeeeeeeeeeeeeenns OO
Visitez notre site au www.irmquebec.com/pacs pour consuttez les images de vos patients. | - S gado, insuffisance rénale .......................... Ol O
i Avez-vous déja subi une opération:
SIGNATURE DU MEDECIN | | | - au cerveau, coeur, oreille ............................ O | 0O
- de la région qui fait 'objet de la résonance ............. O O
SIGNATURE DU TECHNOLOGUE | | |- autres OPETations ........coveeeiiiiiiiieieeaas O O
Spécifiez :
SIGNATURE DU PATIENT | | Poids du patient si plus de 300 livres :




IRM LA

FORCE

QUEBEC  MAGNETIQUE

EQUIPES SPECIALISEES EN IRM
APPROCHE HUMAINE
AMBIANCE CALME

BENIDEZ-\OUS RAPIDES
\ - JOUR
\ - SOIR
\ - FIN DE SEMAINE
\ ‘ ‘ RESULTATS RAPIDES

LA CNESST ET LA MAJORITE

) ‘ COUVERTES PAR
DES COMPAGNIES D'’ASSURANCES

QUATRE (4) CLINIQUES
- QUEBEC
- TROIS-RIVIERES

RENDEZ-VOUS EN LIGNE

IRM TROIS-RIVIERES

1900, boul. des Récollets, bureau 105
Trois-Rivieres, QC G8Z 4K4

Tél.: (819) 697-2474

Sans frais: 1877 797-2474
Fax: (819) 697-2738
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