
NOM :

PRéNOM : Date De NaissaNce :

aDResse :

tél. :

assuRaNce (N°) :

 aMbulatOiRe   HOsPitalisé :

Date Du RDV : HeuRe :

Veuillez apporter vos anciens documents radiologiques. Merci de vous 
munir d’une pièce d’identité et de votre carte d’assurance maladie.

 InstItut de radIologIe dIagnostIque,  
InterventIonnelle et de médecIne 
nucléaIre cecIl 
aV. MaRc-DuFOuR 4 
1007 lausaNNe 
t 0800 00 50 03 (GRatuit)

RaDiOlOGie.cecil@HiRslaNDeN.cH

spécIalIstes en radIologIe :
  dr anass anaye 
  dr vesna IlIc 
  dr laurent poncIonI 
  dr marc olIvIer treyvaud
  dr Jean-BaptIste Zerlauth

spécIalIste en médecIne nucléaIre :
  dr vesna IlIc 

examen(s) demandé(s)

  iRM   ct   aRtHROGRaPHie   Rx   us   MaMMOGRaPHie   PONctiON/biOPsie  

 DeNsitOMétRie    sciNtiGRaPHie  

 

CRéatinine :  Date :

*Pour la création d’un compte Pacs/synedra, contacter ict-Radio.lausanne@hirslanden.ch

médecIn demandeur

NOM, PRéNOM :

siGNatuRe MaNuscRite ObliGatOiRe

résultats ImmédIats   

 tél.  Fax

N° : 

 eMail :

support de l’examen 

 cD     Pacs/syNeDRa* 

cOPie Du RaPPORt à :

demande 
d’examen radIologIque

POuR la MéDeciNe NucléaiRe, eNVOyeR à   Nuc-iNscRiPtiON.cecil@HiRslaNDeN.cH 
POuR la RaDiOlOGie staNDaRD, eNVOyeR à  RaD-iNscRiPtiON.cecil@HiRslaNDeN.cH

renseIgnements clInIques

Pace-MaKeR Ou stiMulateuR?  alleRGies, cONtRe-iNDicatiONs Ou GROssesse

 Oui    NON     Oui         NON

 InstItut de radIologIe dIagnostIque, InterventIonnelle 
et de médecIne nucléaIre cecIl
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Clinique
Cecil

Avenue

Métro M1
Arrêt Vigie

Métro M2
Arrêt Délices

Clinique
Bois-Cerf

transports puBlIcs
•  Bus : n° 3 (Gare CFF – Bellevaux), n° 6 (Maladière – Sallaz)  

ou n° 21 (Gare cFF blécherette), arrêt « cécil »
• Métro : M1, station « Vigie »
• Train : Gare CFF, Lausanne

parKIng
Le parking placé devant la clinique est réservé aux médecins.
Des places de parc payantes sont à disposition des patients 
ambulatoires (les 15 premières minutes sont gratuites).
La Clinique Cecil est idéalement située au centre-ville, et 
différents parkings publics sont à votre dipositon. Le parking 
couvert de Montbenon est à 5 minutes à pied de la clinique.

 InstItut de radIologIe dIagnostIque,  
InterventIonnelle et de médecIne nucléaIre cecIl 
aV. MaRc-DuFOuR 4 
1007 lausaNNe 
t 0800 00 50 03 (GRatuit)
 
RaDiOlOGie.cecil@HiRslaNDeN.cH

WWW.HiRslaNDeN.cH/lausaNNe

ii est important de ne pas modifier votre prise de médicaments 
habituels. Sauf ordre contraire de votre médecin.

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

ultrason ou échographie (env. 30 min.)
  Examen de l’abdomen : ne plus manger ni fumer 4 h avant 

l’examen. 
  Examen des reins et de la vessie : beaucoup boire avant 

l’examen (env. 2 heures avant et jusqu’à celui-ci) et ne plus 
aller vider votre vessie afin qu’elle soit pleine pour l’examen.

 Autres régions : pas de préparation.

Mammographie (env. 20 min.)
  Examen à effectuer en début de cycle (entre le 5è et le 15è 

jour après le début de vos régles). Apporter vos anciens 
cliches mammographiques.

transit, lavement, urographie, colo-Ct, entero-Ct, entero-iRM 
(30 à 60 min.)
  Pour ces examens, des préparations specifiques sont 

nécessaires. Elles vous seront indiquées par votre médecin 
ou par notre secretariat. 

Densitométrie ou minéralométrie osseuse (20 minutes)
  Pas de préparation.

arthrographie – Ct ou iRM (50 min.) 
  Pas de préparation.

Scanner Ct (30 min.)
  Le jour de votre examen, manger léger.
  Examens : cérébral, du cou, du thorax, de l’abdomen et les 

angio-CT (des membres inferieurs par ex.) : une creatinine 
est necessaire (voir avec votre medecin).

  CT abdominal : vous serez convoqué(e) 45 min. avant l’heure 
de votre examen (passage au CT) afin de boire un produit de 
contraste pour l’opacification du tube digestif. La durée 
totale de l’examen sera donc de 1 h 15 (45 min. de préparation, 
avec boisson en salle d’attente, et 30 min. d’examen).

 Autres régions : pas de préparation

lmagerie par Résonance Magnétique – iRM (30 à 60 min.) 
  Pas de préparation. 

contre-indication : pace-maker ou stimulateur.
Vous serez convoquée(e) 15 min. avant l’heure de votre IRM 
pour remplir un questionnaire servant pour l’examen.

Ponction/Biopsie
  Des préparations et examens spécifiques peuvent être 

nécessaires et vous seront demandés par notre service lors 
de la prise de rendez-vous.

Scintigraphie
  Pas de préparation.
  Scintigraphie osseuse, examen en deux parties. 

Durée de la 1ère partie : 10 à 20 min. ; 3 à 4 heures plus tard, 
45 min. pour la 2è partie.

  Scintigraphies autres: comme (Para)thyroïde/rénale/
pulmonaire injectée, voir avec le secrétariat.

POUR NOUS TROUVER

INFORMATIONS ET PRéPARATION POUR 
LES EXAMENS RADIOLOGIQUES
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