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Dr Aissa Boudrama
Spécialiste FMH radiodiagnostique et interventionnelle
IRM et CT cardiaque, traitement de la douleur et radio-pédiatrie

DEMANDE D’EXAMEN RADIOLOGIQUE

Date : Heure :  h 

Données patient

Nom : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Téléphone : 

Examen demandé

 IRM 

 CT 

 RX 

 US 

 Biopsie / Infiltration 

Renseignements cliniques :

Copie à : 

Créatinine :  μmol du Allergies : Oui  Non 

 IMPORTANT
À signaler porteur d’un pacemaker, d’un neurostimulateur, 

       implant électronique et d’un corps métallique qui peuvent  
être une contre-indication absolue à l’examen.

Transmission du rapport par: 

Mail sécurisé : 

Tél : 

Fax : 

Date : Sceau et signature : 

https://www.idmg.ch/fr
https://goo.gl/maps/xdaPBpu1cFzyMNHKA
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