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FORMULAIRE DE DEMANDE DE SCINTIGRAPHIE MYOCARDIQUE

IDENTIFICATION PATIENT :

NOM & s Prénom: ... Poids : kg Taille:
Date de NAISSANCE = ....eveeee e Valide : [_] oui [_] non
AT ettt
Téléphone domicile : ......................... Portable : ..............ocoeuni. .

Adresse mail @ ..o

Patient prévenu de la demande : [_] Oui [_] Non

Médecin demandeur : Meédecin traitant :
Nom : Nom :

Adresse ou service :

Téléphone : Fax :

E-mail :

TYPE D'EXAMEN DEMANDE

LI scintigraphie myocardique d'effort O scintigraphie myocardique a la Persantine
O scintigraphie myocardique d'effort plus Persantine O scintigraphie myocardique a la Dobutamine
Antécédent asthme : O oui O non

Aptitude a pédaler : O oui O non

Examen maquillé par le traitement : O oui O non

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

— Motif de la demande :

— Antécédents cardiovasculaires :

— Allergie connue ;

— Traitement :

Rappel des contre-indications : Grossesse, Incapacité a maintenir la position immobile
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