POLE IMAGERIE

QUESTIONNAIRE IRM

Vous allez passer une IRM, pour réaliser au mieux cet examen, nous avons besoin de quelques renseignements.

Merci de lire, de compléter et de signer ce document dés sa réception

INOIM PIENOIM & oottt eeeeeee e s e o ee e e s et eeeeseeeees e eseesees s esese s e eeseesses et eseseseeees s seseeeeseessessesasess s s sas e s eeeneneneneneneens

Date de NaisSSancCe : .......oeveeoneecevenenn, Taille : e Poids : oo

1- Etes-vous porteur de ? : Les références du dispositif seront a présenter le jour de I’examen

v’ Pile cardiaque (pace maker), défibrillat@UI 2 ..o sssssssess s s e oo Ouid Nond
V' VAIVE (CORUN, TELE) P .o eee e s ses e s et e s s s ees et e eseesees e sn s Ouid NonO
V' NeUurostimulateur ? SEIMUIGLEUE 2 ..o eeeeevseeoss s sessssessenssos s s ssssssesssess s Ouid Nond
V' IMPLANT COCRIBAITE 2 ..ot e esssms e e o Ouid Nond

service IRM afin de fournir les références du dispositif :

fi > Sivous avez répondu OUI a I'une des questions précédentes, contactez le
>< : irm.brabois@chru-nancy.fr @ :03 83 15 41 81

2- Avez-vous ? :

v Subi une opération avec pose d’appareillage dans les 6 derniéres semaines précédant Ouid NonO
I'examen ? Date de VOPEIALION : ..c.eeeeeveevererieerseserisriesisssesesssssss s nssnsenes
v" Une prothése ou un appareillage métallique que vous ne pouvez pas enlever ? ..........ccccoo....... Ouid NonOd

(Plagque de la colonne vertébrale, prothése articulaire, broches, clous, vis,...)

3- Etes-vous porteur de ?

v' Corps étranger métallique (éclats de métal, balle, éclat d’0buS...) ? ..o, Ouid NonOd
V' POMPE AINSUIING 2 oo Ouid NonO
V' POMPE @ MOFPRING 2. e es e eeeneean Ouid NonOd
v' Patch, capteur de glycémie ? (on vous demandera de les retirer pour réaliser 'examen) .................. Ouid Non O
V' Appareil aUAILIf @1/0U AENTAINE 2 ...t Ouid NonOd

4- Etes-vous enceinte ou susceptible de I’étre ? Ouid NonOd
> Sivous avez répondu oui, contactez le service IRM :

>4 : irm.brabois@chru-nancy.fr :0383154181

5- Avez-vous déja présenté des réactions allergiques a certains produits de contraste ? Ouid NonOd

Pour toute question éventuelle, vous pouvez vous adresser a la personne qui vous prendra en charge le jour de
I’'examen.

18 SOUSSIGNE()¥ ..ot ees e certifie I'exactitude des informations complétées ci-dessus.

Signature du patient* :

*Si le patient est mineur ou en incapacité de signer ce questionnaire : signature de la personne responsable.
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