Avant I'examen d'I RM, merci de répondre attentivement au questionnaire de consentement ci-apreés :

.......................................... Prénom : ...

Nom :

Avez-vous une pile cardiaque (pacemaker), DAI (défibrillateur
automatique implanté), Holter implanté ou neurostimulateur ?

............................................................................... [JOUl []NON
Avez-vous été opéré du cceur (valve cardiaque, stent, filtre cave,
pontage coronarien) ? ...........ccceeeviniiinieneeeeennnnnnn, [JOUI [ ]NON
Si oui : année d'implantation : ................. TYPE &t
Avez-vous été opéré du cerveau ou du crane ? ........... [JOUI [JNON

Si oui, avec pose de matériel (clips, valve de dérivation, implants

1™ COChIEQIreS) ? ......ocovuviiii i [JOuUl [JNON

« Avez-vous un appareil auditif ? ..............ccccvveen. [JOul []JNON
’3 Avez-vous un appareil dentaire amovible ? ............ [JOUI []JNON

= Etes-vous diabétique ? .........cccccceiiiiiiiiiiine i [JOUI []JNON
& Si oui, Etes-vous porteur d'une pompe a Insuline et/ou un capteur
: de glycémie ? ......ccccoooiiiiiiiiiie e [JOUI [JNON

/éfg Avez-vous un tatouage et/ou un piercing ? ............ [JOUI [ ]NON
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e kg Taille:.......... m

Avez-vous une prothése chirurgicale (hanche, genou, clou, vis) ? ........ [Joul [JNON
Avez-vous des éclats métalliques dans les yeux ou le corps ? ............. [JOUl [ ]NON
Avez-vous une insuffisance rénale connue ? ...............ccccvvvvvennnnnnnnnn, [JOUl [ ]NON
Avez-vous des allergies (médicaments, alimentaires, asthme, iode) ? ..... [JOUl [ ]NON
Avez-vous un traitement pour la tension artérielle (Béta-bloquants) ?.... [ JOUI [ ]NON
Avez-vous un patch transdermique ? ...........cccccciiiiiinninii e [JOUl [ ]NON
Etes-vous claustrophobe ou anxieux ?.............ccccccvvrermmnierminrnnnnnnnnnn. [Joul [JNON

Madame, étes-vous enceinte ou susceptible de I'étre ? .. [ JOUI []NON
@ AlQIEEZ-VOUS 7 ... [JOUul [JNON

Renseignements complémentaires qui vous paraitraient importants a communiquer et
maladie sérieuse (Hépatite C, VIH, cancer ...) ou intervention chirurgicale
=1 11 o (=1 1| =

En raison du champ magnétique puissant et des ondes émises par I'IRM, certains objets

métalliques et/ou magnétiques sont interdits dans la salle d’examen, un casier a clé

est a votre disposition, pour déposer les objets de grande valeur :

¢ Appareils auditifs, prothéses dentaires, bijoux, piercing

¢ Cartes bancaires, cartes magnétiques, pieéces de monnaie, téléphone
portable, montre, clefs, briquet

Ces derniéres 48 heures avez-vous eu les symptomes suivants :

(> [0 13 F R 01T e [JOUI [ ]NON
) s De la fiévre (frissons, SUGUK) ? .........ccccceviiiiiiiiinenie s [JOuUl [JNON
Avez-vous dans votre entourage des cas de COVID ? ..... [ JOUI [JNON

Je déclare avoir pris connaissance des différentes modalités et risques liés a I'examen
et donne mon accord pour que celui-ci soit réalisé. Je donne mon accord pour que mes
données personnelles soient archivées et transmises au corps médical (médecins
spécialistes, RCP, médecin traitant, etc.)

Fait a Mougins, le Signature :

et d'opposition a leur traitement.

Conformément a la loi relative a linformatique, aux fichiers et aux Libertés du 6 janvier 1978, vous disposez d'un droit daccés, de rectification et de suppression des données vous concernant
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Extrait du site de la Société Frangaise de Radiologie, « les examens en pratique »




