QUESTIONNAIRE MEDICAL DEMANDE D'L.LR.M.

VOITE TNATL 1 ottt ettt e ettt e e ettt e e e eabbeeeeesbbeeeesnnbbeeeas
NOM PrénOm : .. ..ottt et e e et e e e e ennean
Date de naissance : ...../....../ ......... Poids :............. kg Taille :............... cm
ATESSE . ettt e s e s et e e ae e s e st e s et e e e eneeenee e e neenne
TElEphone : .......cccoooiiiie e Médecin prescripteur : ..........cccooevveeeeeeeeeennne.

> 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..)

méme 0CCASIONNEIICMENLE ......cc.iiiiiiiii ettt ettt e ee e eee e e esaas Q Oui U Non
> Etes-vous susceptible d'avoir regu des projectiles ou des €clats métalliques dans 1'oeil ou dans le reste du
10014 o = SO U Oui U Non

> Etes-vous porteur :
- de prothése ? (si oui, entourez)  dentaire oculaire auditive ..ot Q Oui U Non
- d'un Pace Maker (Pile QU COPUT) 7.......ooveiiiiiiiieeeeeeeeee ettt e sneenee e Q Oui UNon
- d'un défibrillateur iMplantable 7.............ccoooviiiiiiieiieiceeeeeee e Q Oui UNon
- d'un stimulateur NEUTOIOZIQUE 7.........covevieieeiietie ettt ettt er e eaee e et eaas Q Oui UNon
- de clips OU StENLS VASCULAITES 7.......uocveievieiieieieieiee et ettt ettt ettt et saeerae e eee e eaesseennens Q Oui UNon
- d'un implant COCRICAITE ?...........ooooiiiee oottt et e Q Oui ONon
- d'Une POMPE AINSUINE 7....evieeiieiieieiiieeeeeee ettt ettt er e er e ereeeae et eaas Q Oui UNon
- d'un patch quelconque (AIADELE) ?.........cviieiiuiieiiiece ettt et et eas Q Oui UNon
- d'une dérivation ventriculo-peritonéale ?..............ocoueeuiiiiiiiiieeceeeeeeee e Q Oui UNon

si oui, prenez contact avec le centre hospitalier de Bourges ou autre avec service neurologique +++
> Avez-vous un tatouage ? Si OUL, ANNEE ©..........coceeveevieeieeeeeeeeeeeeee et Q Oui UNon

> Avez-vous du maquillage permanent ?.................coooeveeieoeieeieeee e Q Oui UNon
Mesdames, ne vous maquillez pas les yeux le jour de I’examen.

»  Avez-vous été opéré du coeur (pose de stent, valve cardiaque, ...) ?..cocoeveeeeeeiiicne Q Oui UNon
Si oui, Précisez @......coevvrevvennnnn. fournir compte-rendu opératoire avant IRM +++

> Avez-vous ¢té opéré de la téte (valve, an€vrisme,...) 2..........ooooevevieieeie e Q Oui UNon
Si oui,précisez :.......cccouveurennnn. fournir compte-rendu opératoire avant IRM +++

>  Avez-vous du matériel orthopédique ?...........ooeevieeioeeeieeeeeeeeeeee e QOui 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 ?...............ccoccoeveeveneann. QOui UNon

Si oui, tenir compte de ce délai avant examen IRM

P AVEZ-VOUS dES AlIETZICS ...ttt et e QOui ONon
Lesquelles .. oo
» Avez-vous des problémes rénaux, une insuffisance rénale ?...............ccocoovveieieeeiceines QOui ONon

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'€tre 2.........ccoooevieieiieeeeceeeeeeeee s O Oui UNon

si oui, précisez de combien de SCMAINES : ..........cceeviieiieiiecieeiieie ettt ettt
> Avez-vous un moyen de CONTaCEPLON 2............cocvviieuiiueeeieeieie ettt O Oui UNon
Sinon, avez-vous des rapports ProtEEES 7........c.eeeveevieeieerieeee ettt ettt eae e O OuiONon
P ALLAIEEZEVOUS 7.ttt ettt ettt ettt ns st eanas s enees QOui UNon

Si oui, arrét de 1'allaitement 48h suite & un examen réalis¢ avec injection de produit de contraste.

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

Date Signature



