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Je déclare avoir pris connaissance des différentes modalités et risques liés à l’examen et donne mon accord pour 
que l’examen soit réalisé. Je donne mon accord pour que mes données personnelles soient archivées et transmises 

au corps médical (médecins spécialistes, RCP, médecin traitant…) 
Fait à Mougins, le : ……./……../…………..    Signature 

 
 

Avez-vous des allergies (iode, asthme allergique) ?  ..............................................   OUI    NON

Avez-vous déjà eu une injection de produit de contraste iodée ?  ...................................   OUI    NON

Avez-vous eu une réaction particulière lors de cette injection ? ......................................   OUI    NON





Avez-vous passé une scintigraphie ou un PetScan 

dans les 3 jours avant l’examen) :  ...................................................................   OUI    NON





Etes-vous tabagique ou avez-vous déjà fumé ?  ............................................................   OUI    NON

Si oui, nombre de cigarettes consommées par jour (paquet) :  ........................................  

Souffrez-vous d’asthme ou de bronchite chronique ?  ....................................................   OUI    NON



Etes-vous porteur d’une pile cardiaque (pacemaker) ou d’un DAI (défibrillateur automatique 

implanté) ?  ............................................................................................................   OUI    NON 

Avez-vous des antécédents familiaux de maladie cardiaque ?  ..............................   OUI    NON 

Souffrez-vous d’hypertension artérielle ?  .....................................................................   OUI    NON 

Avez-vous un traitement vasodilatateur ?  ....................................................................   OUI    NON


Avez-vous eu une insuffisance rénale connue ?  ............................................................   OUI    NON






Avez-vous du cholestérol ?  .........................................................................................   OUI    NON

Etes-vous diabétique ?  ............................................................................................   OUI    NON

Avez-vous un traitement en cours ?  ............................................................................   OUI    NON

(Exemple : Bêta-bloquants, Hypertension, thyroïde, anti- inflammatoire, glaucome, etc.) 

Merci de noter ou de nous fournir la liste de vos traitements :  

 ................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

Madame, 

Êtes-vous enceinte ou susceptible de l’être ?  .........................................................    OUI    NON

Allaitez-vous ?  .........................................................................................................................   OUI    NON


 
Renseignements complémentaires qui vous paraîtraient importants à communiquer et maladie sérieuse ou 

infectieuse (Hépatite, cancer etc.) ou intervention chirurgicale antérieure :  ......................................................  

 ................................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................................  

  

 Mise à jour le 11/10/24     Extrait du site de la Société Française de Radiologie, « les examens en pratique ». 

 

GIE « MOUGINSCAN » - 122, avenue du Dr Maurice Donat BP1250 - 06254 MOUGINS CEDEX  04 93 90 08 

62  direction@mouginscan.fr  04 93 90 08 63 

Avant l’examen de COROSCANNER, merci de répondre attentivement au questionnaire de consentement ci-après : 

Nom : ..................................................................  Prénom :  .................................................................  

Né (e) le : …… /……. /……… Poids : ................  kg    Taille :  ............... m 

mailto:direction@mouginscan.fr

