CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE RASPAIL
QUESTIONNAIRE MEDICAL DEMANDE D'I.R.M.

INOIM PIENOIM & ..ottt ettt ettt s a et e s et e st ese b et e st e s e b e st eseese s eneeseeseneeneeseee
Date de naissance : ...../....../......... Poids :............. kg Taille :............... cm

AAATESSE & .ottt ettt b e et h e h e n e n e a et e b e bt heehe st ene e st et et e beebeete e e enrennas
TEIEPNONE & ... Médecin prescripteur : .......cccocvevveevevievierreenenne.

» Etes-vous claustrophobe (peur des ascenseurs, des parkings souterrains, ou panique lors d'un examen précédent

scanner ou IRM ? Q Oui UNon
» Avez-vous déja travaillé ou bricolé les métaux au cours de votre vie (soudage, meulage, disqueuse..)
MEME 0CCASIONNETTEIMENT .. ..oouiiieiiiei ettt sttt e Q Oui 4 Non
» Etes-vous susceptible d'avoir recu des projectiles ou des éclats métalliques dans I'oeil ou dans le reste du
(670 0 S SRS Q Oui d Non
» Etes-vous porteur :
- de prothése ? (si oui, entourez)  dentaire oculaire auditive .......cccoeeeee Q Oui d Non
- d'un Pace MaKer (Pile @l COBUL) 2..i.viuiiiieiiieirieie sttt st sb e eb et ana Q Oui ONon
- d'un défibrillateur implantable 2.........ooiiiiiiicc s Q Oui dNon
- d'un stimulateur NEUFOIOGIGUE 2.......c.oiveeieiiiite ettt Q Oui UNon
- d€ CliPS OU SEENES VASCUIAITES ?2......iiiieiieeicteeiei et Qa Oui QNon
- d'UN IMPIANT COCRIBAITE ...t e Q Oui UNon
- d'UNE POMPE G INSUNINE 2.ttt Q Oui UNon
- d'un patch quelconque (dIADELE) 2......ovciiiiieece e Q Oui QNon
- d'une dérivation ventriculo-peritonNEale 2...........coeoiieiriinnesee e Q Oui UNon

si oui, prenez contact avec le centre hospitalier de Bourges ou autre avec service neurologique +++
»  AVez-vous un tatouage ? Si OUI, ANNEE i...vceceeeciesieieiiesieeesiete e e e e srerseaeresreerens Q Oui UNon

»  Avez-vous du maquillage pPermanent 2.........cccceireieiicieie e e QO Oui UNon
Mesdames, ne vous maquillez pas les yeux le jour de I’examen.

»  Avez-vous été opéré du cceur (pose de stent, valve cardiaque, ...) 2., Q Oui WNon
Si Ui, Précisez i.......ccoeeveruennen,

»  Avez-vous été opéreé de la téte (valve, anévrisme,...) 2.....ccccoeveeviciieniese s Q Oui UNon
Si OUIL,PréCISeZ ...ovveveverrenane,

> Avez-vous du matériel orthopEdIQUE ?..........coveveiiiiiiiis s Q Oui UNon
(prothése articulaire, vis, broche, plaque,...) si oui, précisez le type et la localisation : ....................

»  Avez-vous eu une intervention chirurgicale de moins de 6 MoiS 2........cccvvevrevriirnenn QOui UWNon

Si oui, tenir compte de ce délai avant examen IRM

P AVEZ-VOUS ES AlIEIGIES .. vecviiiiie sttt sttt besbe b e snenrene s Q Oui U Non
LeSQUENIES & ...
»  Avez-vous des problemes rénaux, une insuffisance rénale ?..........c.ccocoovvvvvriiensieinennnn. Q Oui QO Non

Enlever tout piercing et tout bijou avant de vous rendre a votre examen.

Pour les femmes uniquement :

» Etes-vous enceinte ou y-a-t-il un risque de I'8tre 2.......coooeeiieiiinenee s O Oui QNon
Si oui, précisez de cOmMBIEN A& SEMAINES & .....ccvovviiiieieiieeeetiet ettt ettt et neaea
> Avez-vous un moyen de CONLFACEPLION 2......cuiviiruiriieirieeirieee et QO Oui QNon
Si non, avez-vous des rapports PrOtEUES 2.......cceiiiiiierireiriee ettt sne e O OuilNon
D | - 1 (=AY 01U QOui  UNon

Si oui, arrét de l'allaitement 48h suite & un examen réalisé avec injection de produit de contraste.

En signant, vous donnez votre consentement pour réaliser I'examen.

Date Signature




