SERVICE DE MEDECINE NUCLEAIRE GUI DE CHAULIAC (UF:0085)

Chef de service :

Pr D MARIANO-GOULART

Demande d'examen scintigraphique

Date de lademande : ..o

Prise de rendez-vous par FAX au: 36922

Rendez-vous programmé le :

Merci d'écrire en LETTRES MAJUSCULES SVP |

’I_denﬁfica'rion du patient : (ou étiquettes)

NOM: ...

Hospitalisé(e) : oui [
Sera hospitalisé(e) : oui []
Viendra en externe : oui LI

DATE-DE MATSBARICE & s S5 esmemesmen

non []
non [
non [I

TR PEHCIE Y ol i s et mremmmesarsmee e

Identification du service demandeur :

TEL DU SERVICE OBLIGATOIRE : ..o

NOM DU MEDECIN PRESCRIPTEUR :

Examen demandé :

00 OCTREOSCAN

00 VENTRICULOGRAPHIE (FEV)

O AUTRES

0O SCINTI VENTILATION PERFUSION

0O SCINTI OSSEUSE [ SCINTI DE PERFUSION CEREBRALE

0O DATSCAN

Contexte clinique et motif de |'examen:

Date du rendez-vous souhaitée :

ou rendez-vous déjd donné par tél

Risgue infectieux :

Injection de produits de contraste récente:

Grossesse :

non

non /[

[7 oui i
! oui

non (7 oui /7

HEQUBLE" s e R I e

U Cadre réservé d la médecine nucléaire!/

Protocole d'examen :

Visa du médecin :




