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DDEEMMAANNDDEE  DD’’EEXXAAMMEENN  SSCCAANNNNEERR  
  

FFoorrmmuullaaiirree  àà  eennvvooyyeerr  àà  contact@radiologiepompidou.fr  
 

 
 

IDENTITÉ DU PATIENT 
 

Nom - Prénom :  …………………………………………………………………………………… 
 

Adresse complète :   ……………………………………………………………………………………….….. 
 

Téléphone(s) :  ………………………………………………………………………………………….. 
 

Date de Naissance : ..…………………              adresse mail :  ……………………………………………. 
 
 

 

MOTIF DE L’EXAMEN 
 

Nom du médecin prescripteur :    ……………………………………………………………………………………… 
 

Région à explorer : ……………………………………………………………………………………………………… 
 

Renseignements cliniques :   …………………………………………………………………………………………… 
 
 …………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

Diagnostics envisagés : ………………………………………………………………………………………………… 
 
 

Antécédents chirurgicaux liés :   .……………………………………………………     Dates : …………………… 
 

 
 
 OUI NON 
 
INSUFFISANCE RÉNALE 

 
 

 
 

 
CLAIRANCE DE LA CRÉTATININE OU DFG RÉCENT : 

 
……………………………… 

 
 
ALLERGIE 

 
 
 

 
 
 

 
DIABÈTE TRAITÉ 

 
 

 
 

 
PATIENTE ENCEINTE   

 
 

 
 

 
 
DATE, SIGNATURE ET TAMPON DU MÉDECIN PRESCRIPTEUR : 
 
 

 
 

 


