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CLINIQUE BOIS-CERF

INSTITUT DE RADIOLOGIE DIAGNOSTIQUE ET INTERVENTIONNELLE

DEMANDE D'EXAMEN
RADIOLOGIQUE

ENVOI DE LA PRESCRIPTION A : RAD-INSCRIPTION.BOIS-CERF@HIRSLANDEN.CH

(" NOM : ) INSTITUT DE RADIOLOGIE DIAGNOSTIQUE
. ET INTERVENTIONNELLE BOIS-CERF
PRENOM : DATE DE NAISSANCE : AV. D'OUCHY 31
1006 LAUSANNE
ADRESSE : T 0800 6196 97 (GRATUIT)
T +41 21619 67 70
F +41 21619 67 72
TEL :
ASSURANCE (N©) : RADIOLOGUES, MEMBRES FMH
AMBULATOIRE HOSPITALISE (n° de chambre) DRE JANNICK REY
DRE DELPHINE RICHARME
DATE DU RDV : HEURE :
PROF. NICOLAS THEUMANN
Veuillez apporter vos anciens documents radiologiques. Merci de vous
munir d'une piéce d'identité et de votre carte d'assurance maladie. DR FRANK TOBALEM
N J
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EXAMEN(S) DEMANDEC(S)
IRM CT ARTHRO-IRM ARTHRO-CT RX us
INFILTRATION CIMENTOPLASTIE CONSULTATION
CREATININE : DATE :
)
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES )
PACE-MAKER OU STIMULATEUR ? ALLERGIES, CONTRE-INDICATIONS OU GROSSESSE
(e]V]] NON oul NON
N J
4 B N L2 - N
MEDECIN DEMANDEUR RESULTATS IMMEDIATS
NOM, PRENOM : TEL. FAX
DATE OBLIGATOIRE NO :
SIGNATURE MANUSCRITE OBLIGATOIRE EMAIL :
SUPPORT DE L'EXAMEN
CD PACS/SYNEDRA*
COPIE DU RAPPORT A :
N J J

*Pour la création d'un compte PACS/Synedra, contacter ICT-Radio.Lausanne@bhirslanden.ch
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INFORMATIONS ET PREPARATION
POUR LES EXAMENS RADIOLOGIQUES

Il est important de ne pas modifier votre prise de médica-
ments habituels. Sauf ordre contraire de votre médecin.

Radiographie (env. 15 a 30 min.)
Pas de préparation.

Ultrason ou échographie (env. 30 a 45 min.)
Examen de I'abdomen : ne plus manger ni fumer 4 heures
avant l'examen.

Examen des reins et de la vessie : boire beaucoup avant

I'examen (env. 2 h avant et jusqu'a celui-ci) et ne plus
aller vider votre vessie.

Autres régions : pas de préparation.

POUR NOUS TROUVER

TRANSPORTS PUBLICS

e Bus : n° 2 (Maladiere-Désert), arrét « Croix d'Ouchy »
* Métro : M2, station « Délices »

e Train : Gare CFF, Lausanne

PARKING

Des places de parc payantes sont a disposition des patients
ambulatoires (les 15 premiéres minutes sont gratuites).

Le nombre de places de parc devant la clinique est limité.
Nous ne garantissons pas de disponibilité.

Différents parkings publics sont a votre disposition aux

alentours de la clinique (zones bleues, parking de I'Ho6tel
Royal Savoy).

Imagerie par Résonance Magnétique - IRM (30 a 60 min.)
Arthrographie - IRM (60 min.)
Pas de préparation.

Contre-indication : pace-maker ou stimulateur.
Vous serez convoqué(e) 15 min. avant I'heure de votre IRM
pour remplir un questionnaire servant pour I'examen.

Scanner CT (30 min.)
Arthrographie - CT (60 min.)

Le jour de votre examen, mangez normalement.

Examens : cérébral, du cou, du thorax, de I'abdomen
et les angio-CT (des membres inférieurs par ex.) :

une créatinine est nécessaire (voir avec votre médecin).

Autres régions : pas de préparation.

Vous serez convoqué(e) 15 min. avant I'heure de votre CT
pour remplir un questionnaire servant pour I'examen.
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