HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG
NOUVEL HOPITAL CIVIL - SERVICE D'IMAGERIE INTERVENTIONNELLE

TLes Hopitaux 1, place de I’'Hopital, B.P. 426, 67091 STRASBOURG Cedex

FORMULAIRE DE DEMANDE D’EXAMEN INTERVENTIONNEL

Secrétariat Tél. : 03 69 55 03 04 Fax : 03 69 55 03 02 @ siin@chru-strasbourg.fr

DOCUMENT A RETOURNER DUMENT COMPLETE AU SERVICE D’IMAGERIE INTERVENTIONNELLE
PAR COURRIER OU MAIL

IMPERATIVEMENT ACCOMPAGNE DES CLICHES D’IMAGERIE DU PATIENT
TOUTE DEMANDE INCOMPLETE OU ILLISIBLE NE SERA PAS PRISE EN COMPTE

IDENTITE DU PATIENT

NOM = ettt bbbt st st sbe e saeeeae e Prénom & ..ot s
NOM DE NAISSANCE : ....c.oriiviiiiiiini it s Date de Naissance : ......ccceoeeecirerenneceescree e
AIESSE & ettt ettt sttt er e st s et st TEL fIXE ot s

.................................................................................................. Tl POIt. & ettt

Personne a contacter :

% Si a domicile Le patient lui-méme O
Autre (fils, fille, ...) O (oo o] {e (0] =TT
¢ Sidans une structure NOM de I'établiSSEMENT i ...c.cuovevieirieece ettt e s s st
SBIVICE I ittt ettt e ettt st et a s e e et sbesheeae e et et e et e st en b e s ettt eae
NOM et Prénom du MEECIN & ....coecueviviceiciireee et ettt s et s snees
AIESSE & wvveeeeeetireete st ettt st sre et s aereer s TEL & e

Nom de I'établissSement :© .......ccceeivernnecere e e Personne a contacter pour
SEIVICE, ULF. & ottt ettt b e bbb e l'organisation du geste :

NOM et Prénom du mEdecin : .........cceevureeeniinninnece et e NOM & v
AIESSE :© .oeoveeree e sss s ss s sssss st et ns s e Mail / te1€phoNe & wovvesvrvv v
L1 PR PPPTTPIN (R

GESTE DEMANDE

Pour toute demande urgente, merci de contacter directement le 03.69.55.03.04

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES ET ANTECEDENTS .
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HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG
NOUVEL HOPITAL CIVIL - SERVICE D'IMAGERIE INTERVENTIONNELLE

1, place de I’'Hopital, B.P. 426, 67091 STRASBOURG Cedex
Universitaires

o STRASHOURG FORMULAIRE DE DEMANDE D’EXAMEN INTERVENTIONNEL

Renseignements cliniques :

Facteurs de risques .

Insuffisance rénale connue
Pathologie rénale
Hypertension artérielle
Insuffisance cardiaque
Diabéte

IR 1 BPCO

Pathologie(s) suspectée(s) :

oooooo

Antécédents :

Anticoagulant/antiagrégant: non O oui O
TP :
Plaquettes :
Un bilan de coagulation récent est indispensable pour tout geste interventionnel.

Autre(s) traitement(s) :

Allergie(s) :

Logo(s) isolement :
Validité du patient alite O fauteuil O valide 0O
Le patient est-il informé du geste a venir oui [ non [
Date :
Signature :
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