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FORMULAIRE DE DEMANDE DE SCINTIGRAPHIE THYROIDIENNE

IDENTIFICATION PATIENT :

NOM & o Prénom: .......
Date de NaiSSanCe : ......o.vveviiiiiiii e

AU & ettt
Téléphone domicile : ......................... Portable : .........
Adressemail @ ..o

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

....................... Poids : kg Taille:

Valide : [_] oui [_] non

Médecin demandeur :

Nom :

Adresse ou service :

Téléphone : Fax :
E-mail :

Médecin traitant :

Nom :

Documents nécessaires pour le jour de I'examen :

— Echographie cervicale

— Bilan thyroidien

Indication principale : HYPERTHYROIDIE

— Indications, contexte clinigue :

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