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Demande d’examen de Radiodiagnostic

Ce document doit étre rempli de fagon lisible, compléte et sans abréviation.

Identification du patient (remplir ou vignette Organisme Assureur ou étiquette)

(Patient : les nom, prénom, date de naissance, sexe du patient sont obligatoires)

Par problématique clinique un formulaire de demande distinct est exigé

Site souhaité :
[J cHu Sart Tilman
[J cHu centre Ville - Brull
O cHU N.-D. des Bruyeéres
[J cHU Esneux

Informations cliniques pertinentes

Explication de la demande de diagnostic

Examen(s) proposé(s) a I'exception des Imageries par

Résonance Magnétique (IRM) - voir demande spécifique O coté droit O coté gauche

O nNe s'applique pas

Informations supplémentaires pertinentes (voir DPM/DPM/GEN/OPE/ALAS)

Fonction thyroidienne normale : O oui O non

Asthme Ooui Onon Sioui ; est-il stable ? O oui O non

Myasthénie O oui Onon  siouipas d'injection de produit de contraste iodé

O Diabete O Insuffisance rénale  CGrossesse  OAllaitement O Implant O Réaction Produit de Contraste T AUITES : ..o

Allergie connue au produit de contraste O oui O non Si 0Ui, QUEIIE MOIBCUIE 7 : ..o e

Examen(s) pertinent(s) précédent(s) relatif(s) a la demande de diagnostic

O scanner O rm O Radiographie DEchographie [ Autres : O inconnu
/ Cachet du médecin prescripteur * \ Copies a:

Date :

Signature : Examen prévule : 3 heures

O Ajeun [ Nonajeun

*Cachet du prescripteur avec mention du nom, prénom,

Référence du document : Annexe 03-DPM-GEN-POL-03

k adresse et numéro INAMI /




