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CNESST SAAQ

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES OBLIGATOIRES MÉDECIN TRAITANT

ÉCHOGRAPHIE**

RÉSONANCE MAGNÉTIQUE*

TRAITEMENT RÉGÉNÉRATIF AU PRP *

FLUOROSCOPIE**

Nom :

Tél. :

Téléc. :

Signature :

CONSENTEMENT AU VERSO

Traitement régénératif au PRP (plasma riche en plaquettes) sous guidage échographique

Bloc(s) facettaire(s)  Niveaux : 

Arthrographie et infiltration  Articulation(s) : 

Nom et prénom :

Date :

DDN : 

Téléphone : RAMQ :

Courriel :

Région :

Abdominale

Abdominale et Pelvienne

Pelvienne (Endovaginale au besoin)

Clarté nucale
Optimo Harmony™

Foetale
Cardiaque

Musculo-squelettique

Échographie
Échographie
plus ou moins infiltration
Infiltration sous échographie
ou fluoroscopie
Lavage calcique
Arthro-distensiveMammaire G D

Région :

Doppler Cervico-encéphalique
Doppler veineux

Testiculaire
Thyroïdienne
Tissu-mou ou écho de surface
Région :

Autre :

Région :

Cérébrale
Selle turcique / Hypophyse
Conduits auditifs internes (C.A.l.)
Articulations 
temporo-mandibulaires (A.T.M.)

Plexus brachial 
Tissus mous cou

G D
Colonne

Cervicale
Dorsale
Lombaire

Sacrum / Coccyx
Articulations sacro-iliaques
Arthro-IRM

Musculo-squelettique :
Épaule
Coude
Avant-bras
Poignet
Main
Doigt

G
G
G
G
G

D
D
D
D
D

Mammaire

Abdomen :

Pelvienne
ProstateD

D

D

D

D

D

G
G
G
G

G
G

Fémur
Genou
Jambe
Cheville
Pied

Foie
Pancréas
Reins
MRCP (cholangio-IRM)
Entéro-IRM

Spécifiez :

Autre :

Précisez :

Hanche

* Des frais s’appliquent    ** Couvert par la RAMQ

Nombre de renouvellements (Infiltrations) : 



QUESTIONNAIRE DE CONSENTEMENT POUR RÉSONANCE MAGNÉTIQUE

Êtes-vous porteur d’un :
• Stimulateur cardiaque

(Pace maker) ?
• Filtre à veine cave ?
• Clip sur un anévrisme cérébral ?
• Neurostimulateur ?
• Implant pénien ?
• Endoprothèse (stent) ou autres ?
• Valves cardiaques artificielles ?
• Prothèse intra oculaire (lentilles),

cataractes ?
• Prothèse cochléaire ?
• Prothèse articulaire ?
• Pompes à insuline, morphine ou

chimiothérapie ?
• Capteur de glycémie ?
• Corps étranger métallique qui

a été enlevé ou non ?

OUI NON OUI NONAvez-vous déjà subi une chirurgie :
• De la région qui fait l’objet de

la résonance magnétique ?
• Autres chirurgies ?

(< 2 mois)

Êtes-vous claustrophobe ?
Êtes-vous enceinte ?

Avez-vous ou souffrez vous de :
• Diabète ?
• Insuffisance rénale ?
• Dialyse ?
• Glaucome ?

J’ai complété, avec mon médecin, le questionnaire ci-dessus.
Les renseignements sont exacts et je consens à passer l’examen en résonance magnétique.

Avez-vous déjà eu une réaction allergique suite à une 
injection de produit de contraste lors d’un examen
en résonance magnétique ?

Consentement verbal

Signature du médecin

Signature du technologue

Signature du patient

Signature du patient

Date

Date

J’ai revu et corrigé, avec le technologue, le questionnaire ci-dessus.

Consentement verbal Date:

Vous déplacez-vous en fauteuil roulant ?

Poids : Taille :
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