QUESTIONNAIRE IRM A COMPLETER
NOM : Prénom :
Né(e) le: Poids : kg

Pour chaque question, cocher la case correspondante

Si vous répondez « oui » a I'une des questions ci-dessous, I'IRM vous est peut-étre contre-
indiquée. Merci de contacter le secrétariat.

+»+» Pacemaker / défibrillateur implantable............................. U oui U non
¢ Prothése auditive / implant cochléaire .............c.............. U oui U non
+» Valve cardiaque (carte de référence impérative)............... U oui U non
¢ Neurostimulateur .............c.cocceeiiiiiiecceecee e U oui U non
+¢ Clips carotidiens ou aortiques .............ccccecveevieecieeecreennenn, U oui U non
+¢ Clips neuro-chirurgicaux ............ccccocceeevieiciiesie e, U oui U non
+»* Pour les femmes, étes-vous enceinte ou susceptible
HEPEIE......ooceeeeeeeece e U oui U non
8 ELeS-VOUS VAlIdE ?..vieieieieciee sttt U oui U non
Si non, veuillez contacter le centre afin de s’assurer d’une bonne prise en charge technique.
¢ Avez-vous une allergie aux produits de contraste ? .......cccccevevveeennenn. U oui U non
+» Etes-vous diabétique ? Avez-vous un dispositif implantable
OU UNE POMPE A INSUIINE D ooviiiieciieciecre ettt e et U oui U non
+¢ Travaillez-vous ou avez-vous déja travaillé dans les métaux ? ............ U oui U non

Etes-vous porteur d’un des matériels suivants ? Si oui, précisez le type de matériel.

Coeur et vaisseaux

+¢ Clips carotidiens ou aortiques (date de la pose : )....Qa oui O non
+» Stent(s) — (date de la derniére pose : ) e U oui O non

Téte, oreilles, yeux et bouche

+¢ Valve de dérivation ventriculaire réglable ..........ccccoovvevienieniiniiiecnnn, U oui U non
¢ Matériel dentaire ou d’orthodontie ........cccceeeveeeiiecieececcieecee e, U oui U non
+¢ Corps étranger dans I'ceil ou prothése oculaire ........ccccceveveeveeieennnenns U oui U non
Reste du corps

¢ Prothése(s) articulaire(s) ou fixateur externe .........ccccceeveeveeseesieeenens U oui U non
¢ Autre(s) prothése(s) ou matériel ferromagnétique ? .......cccceevevveennne U oui U non
49 Plomb de ChasSe ? ....ueciieiiiecieccie ettt U oui U non
¢ Implants mammaires avec valves (carte de référence impérative) ..... U oui U non
OBSERVATIONS : ... nanannnanannnnsnnnsnnnnnsnnnnnnnnnnnnns
Date @ . Signature :
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