
FICHE D'INFORMATION ET D'ANAMNÈSE 

TOMOGRAPHIE (CT SCAN) 

Veuillez cocher (X) et souligner ou mentionner les éléments qui conviennent.  

DONNÉES PERSONNELLES 

Nom    Date de naissance   

Prénom   Poids  ___________ (kg)  Taille ________________ (cm)  

 

Il est prévu que vous passiez prochainement un examen tomographique. Cet examen d'imagerie par coupes permet une évaluation détaillée  d'un 

grand nombre de maladies différentes. Dans le cadre de cet examen, il sera peut-être nécessaire de vous administrer un produit de contraste iodé 

par voie intraveineuse. Ce produit nous permet de renforcer la précision des détails afin de mieux distinguer les nombreuses structures du corps, 

comme les vaisseaux. Les produits de contraste sont généralement bien tolé rés. Les réactions connues aux produits de contraste sont une 

sensation de chaleur pendant l'injection ou un goût amer/métallique dans la bouche. En cas d'hypersensibilité (allergie), des  nausées, des 

démangeaisons, des éruptions cutanées, des troubles cardiovasculaires et autres réactions similaires pourront toutefois se produire. Ces 

manifestations sont très rares et disparaissent généralement très rapidement. Dans des cas extrêmement rares, on peut aussi observer des 

réactions sévères mettant en danger la vie du patient. 

 

 

Avez-vous déjà subi des examens nécessitant l'administration d'un produit de contraste par le passé ?  

Si oui, avez-vous développé des réactions d'intolérance ?  

Lesquelles ?  ____________________________________________________________________________   

 Oui   Non  

Avez-vous une allergie connue ?  

Laquelle ?  ______________________________________________________________________________   
 Oui   Non  

Quels sont les médicaments / anticoagulants que vous prenez actuellement ?  

 

_______________________________________________________________________________________   
  

Souffrez-vous d'hyperthyroïdie ?   Oui   Non  

Êtes-vous diabétique ?  

Si oui, quels médicaments prenez-vous ?  _____________________________________________________   
 Oui   Non  

Souffrez-vous d'une maladie rénale sévère ?   Oui   Non  

Donnez-vous votre accord pour l'administration d'un produit de contraste, le cas échéant ?   Oui   Non  

  
 

POUR LES FEMMES  

Est-il possible que vous soyez enceinte ou allaitez-vous ?  Oui   Non  

 

 

CONSIGNES À RESPECTER APRÈS L'EXAMEN 

Le produit de contraste est éliminé avec l'urine. Pour favoriser son élimination, veuillez donc boire beaucoup d'eau après l' examen.  

L'administration d'un produit de contraste oral peut entraîner des nausées, des diarrhées ou une sensation de malaise. Veuillez contacter votre 

médecin en cas de troubles sévères. 

Je confirme par la présente avoir compris les questions ci-dessus et y avoir répondu avec exactitude. 

Lieu, date: ______________________________  Signature: _________________________________ 

 (Pour les mineurs: signature de la/des personne(s) investie(s) de l’autorité parentale) 

  Visa interne: _________________________________ 


