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QUESTIONNAIRE SECURITE IRM

(o]V]} NON
1. Avez-vous déja passé une IRM ? O O
2. Etes-vous porteur d’un Pacemaker, défibrillateur ou Holter ? O O
3. Avez-vous été opéré dans les 6 dernieres semaines ? O O
4. Avez-vous été opéré du coeur ? O O
5. Avez-vous été opéré des yeux ? O O
6. Avez-vous été opéré des vaisseaux ? O O
7. Avez-vous été opéré du cerveau ? O O
8. Avez-vous des protheses ? O O
9. Avez-vous regu des éclats métalliques dans le corps ? O O
10. Etes-vous diabétique ? O O
11. Avez-vous des allergies médicamenteuses ? O O
12. Etes-vous claustrophobe ? O O
13. Avez-vous des piercings ou des tatouages ? O O
14. Etes-vous enceinte ou susceptible de I'étre ? O O
Etes-vous d’accord pour que nous diffusions les résultats de votre examen a :
= Votre médecin traitant ? O O
= Votre médecin prescripteur ? O O

Votre nom : Votre prénom :

Date de naissance : Poids : Taille :

Je certifie I'exactitude de ces réponses et donne mon accord pour la réalisation de I'examen de I'examen de ce jour.

Date : Signature du patient :

Initiale du MERM :



