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Nom et prénom: DDN :
Date: Téléphone: RAMQ:
[JCNESST [1]SAAQ Courriel :
RESONANCE MAGNETIQUE*
[] Cérébrale Musculo-squelettique : Abdomen :
O Selle turcique / Hypophyse O Epaule O0G ObD 0 Eoie
[] Conduits auditifs internes (C.A.l.) [ Coude OG 0OD )
) . [J Pancréas
[ Articulations ] Avant-bras G [D [ Reins
- ibulai AT.M. i
- tgmporo mandibulaires (AT.M.) Ié ngnet UG Ié D [0 MRCP (cholangio-IRM)
Tissus mous cou Main G D [ Entéro-IRM
[J Plexus brachial JG [ D L] Doigt _
C o ] Pelvienne
olonne precee: [J Prostate
(] Cervicale ] Hanche G 0OD [ Mammaire
] Dorsale ] Fémur OG OD O Autre :
] Lombaire J Genou G OD ’
[J Sacrum / Coccyx (] Jambe OG 0OD
L] Articulations sacro-iliaques [J Cheville OG 0OD
[0 Arthro-IRM [ Pied UG 0OD
Spécifiez :
ECHOGRAPHIE**
[0 Abdominale ] Doppler Cgrvico—encéphalique Musculo-squelettique
[J Abdominale et Pelvienne L] Doppler veineux N
0 . Région: Regu)on :
PelVlelnne (Endovaginale au besoin) |:| Testiculaire D I?Chographle
] Optimo [J Harmony™ . 3 plus ou moins infiltration
[ Tissu-mou ou écho de surface . . ) .
[] Foetale L] Infiltration sous échographie
' Région : ou fluoroscopie
D) Cardiaque U Autre : [J Lavage calcique
Mammaire LJ G LI D [0 Arthro-distensive
FLUOROSCOPIE**
Bloc(s) facettaire(s) Niveaux:
Arthrographie et infiltration Articulation(s):
TRAITEMENT REGENERATIF AU PRP *
] Traitement régénératif au PRP (plasma riche en plaquettes) sous guidage échographique
Région:
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES OBLIGATOIRES MEDECIN TRAITANT
Nom :
Tél. :
Téléc. :
Signature:

Nombre de renouvellements (Infiltrations):

* Des frais s’appliquent  ** Couvert par la RAMQ CONSENTEMENT AU VERSO



QUESTIONNAIRE DE CONSENTEMENT POUR RESONANCE MAGNETIQUE

Etes-vous porteur d’un: OUl  NON Avez-vous déja subi une chirurgie: OUl  NON
- Stimulateur cardiaque O O - De la région qui fait 'objet de

(Pace maker) ? la résonance magnétique ? O O
- Filtre a veine cave ? O O - Autres chirurgies ?
- Clip sur un anévrisme cérébral ? O O (<2mois) O O
: Il\rl::lraonstt:orz:liztne;r ? S S I%tes—vous claustrophobe ? O O

Etes-vous enceinte ? O O

- Endoprothése (stent) ou autres ? O O
- Valves cardiaques artificielles ? O O Avez-vous ou souffrez vous de :
- Protheése intra oculaire (lentilles), - Diabéte? O a

cataractes ? O O - Insuffisance rénale ? O O
- Prothése cochléaire ? O O . Dialyse ? 0O 0
- Prothése articulaire ? O O . Glaucome ? O 0
- Pompes a insuline, morphine ou

chimiothérapie ? O O Vous déplacez-vous en fauteuil roulant? [ O
- Capteur de glycémie ? O O
- Corps étranger métallique qui Avez-vous déja eu une réaction allergique suite a une

a été enlevé ou non? O O injection de produit de contraste lors d’un examen

en résonance magnétique ? O O
Poids : Taille :

[0 Consentement verbal Date:

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

Signature du médecin Signature du patient Date

Jai revu et corrigé, avec le technologue, le questionnaire ci-dessus.

Signature du technologue Signature du patient Date

) ECHOMEDIC
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