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Formulaire de demande pour un examen en imagerie médicale 
Par problématique clinique, un formulaire de demande distinct est exigé 

 

Identification du patientIdentification du patientIdentification du patientIdentification du patient    : 
 
NomNomNomNom :    PrénomPrénomPrénomPrénom    ::::    
 
 
Date de naissanceDate de naissanceDate de naissanceDate de naissance : 
 
 

SexSexSexSexeeee : � Masculin  �Féminin 
 
 
Information cliniques pertinentes : 
 
 
Explication de la demande de diagnostic : 
 
 
 
Examen(s) pertinent(s) précédent(s) relatif(s) à la demande de 
diagnostic 
� CT �IRM �RX �Echographie �Autres  
�Implant 
 
 
Examen(s) proposé(s) : 
 
 
 
Informations supplémentaires pertinentes : 
�Allergie �Diabète �Insuffisance rénale �Grossesse 
�Implant 
 
 

Cachet et signatureCachet et signatureCachet et signatureCachet et signature    
 
 
 
 
 
Examen demandé leExamen demandé leExamen demandé leExamen demandé le……………………………………………………………………………………………………………………    
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