Centre Imagerie

Patient

Nom / Prénom
Date de naissance
Le patient vous contacte

Rendez-vous le

Medecin demandeur

Servette

Maladie Accident
Contacter le patient, tél.

a

Copie(s) a

Prochaine consultation prévue le

Examen(s) demandé(s)

RX IRM Localisation
us Mammographie
CT Autre

Renseignements cliniques et questions

Insuffisance rénale . /Non
Risque grossesse ( 'Non
Diabéte Non
Pacemaker Non

Oui:valeur et date de la créatinine

Oui  Allergie au produit de contraste’ ' Non { Oui
Oui  Susceptible de claustrophobie 'Non ( Oui
Oui

Résultats & communiquer

X imagerie.magellan.ch

E-mail Fax Tel. / mobile

T 0227952500  F 0227952510 ¢ www.magellan.ch e info-cise@magellan.ch



Preparation aux examens radiologiques

Merci de bien vouloir nous signaler toute allergie et prendre avec vous vos
anciens examens radiologiques.

Echogrophie

Pour I’échographie de 'abdomen, de la vessie, de la prostate, de I'utérus ou
des ovaires, veuillez boire 1 litre d’eau et venir la vessie pleine.

De plus, soyez a jeun depuis 3 heures avant I'examen.

Mommogrophie / IRM mammaire

L’examen doit se pratiquer entre le 5° et le 12° jour qui suit le début des regles.
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Parking a disposition des patients
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