Centre Hospitalier Universitaire de Tivoli

Polyclinique de Binche « Gra 1 ¢ 7130 Binch¢

Formulaire de demande d’un examen pour le Service d’Imagerie Médicale*
Par problématique clinique, un formulaire de demande distinct est exigé*

Identification du patient (remplir ou vignette 0.A.)

NOM & e PréNOM & .o
Date d@ NAISSANCE & ..o
Sexe : 0 Féminin O Masculin
Informations clinigues pertinentes
Explication de la demande de diagnostic
Informations supplémentaires pertinentes
[ Allergie al'iode O Insuffisance rénale O Grossesse O Autre
[ Allergie au Gadolinium Créatinine ... 1 Diabéte
[ Allergie autre .......cccoooooveeec.... Filtration glomérulaire ..., O Implant
Examen(s) RX proposé (s)
O crane O Avant-bras G D O Pied G D O Thorax
O sinus O poignet G D [ Piedencharge G D [ Trachée
O orbites O Main G D O Avant Pied G D O cavum
O col Cervicale O Doigt G D [0 Scanométrie [0 Abdomen a Blanc
[ col Dorsale [ Gril Costal G D [ statique M. Inf.
O col Lombaire O sternum
[ col Sacr + coccyx [ Bassin [ 0.E.D
O col Totale O Art. Sacro-lllia. O Transit gréle
O epaule G D [ Hanche G D [ Hystérosalpingographie O Lavement
O clavicule G D O Fémur G D [0 Mammographie [0 Défécographie
O omoplate G D O Genou G D [0 Galactographie
O Bras G D [ Jambe G D [ Urographie
O coude G D O cCheville G D [ Uréthro-Cysto

Echographie :

Examen(s) réalisé(s

O cT 0 RMN

O RX O Echographie

récédemment pour cette problématique clinique

CJ Autres @ oo,

[ Inconnu

Cachet du Médecin prescripteur (cachet du prescripteur avec mention du nom, prénom, adresse et numéro INAMI)

Signature : ...

DOC.0237- 010313




