
PATIENT

Nom : 

Prénom :

Date de naissance :

Téléphone :

Motif :                                     Maladie                        Accident 

RENDEZ-VOUS

Le patient contactera le centre pour prendre rendez-vous.

Le patient a rendez-vous à la date ci-dessous :

 LE :                                                                À:

EXAMEN(S) DEMANDÉ(S)

        Radiographie : 

        Échographie : 

        Mammographie 

        Densitométrie :

        Ponction/infiltration :

        IRM

        CT-Scanner

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES  |  QUESTIONS AU RADIOLOGUE

QUESTIONNAIRE DE SÉCURITÉ    (Si laissé vide, sera considéré comme normal)

Créatinine (<7j) :

     OU

Clearance (Cockroft) (<7j) :

Allergie: (si oui, médicaments)

Grossesse: (si oui, dernières règles)

Anticoagulation: (si oui, médicaments)

Diabète: (si oui, médicaments)

Pace-maker, appareil élec., implanté, corps étranger métal.

MÉDECIN PRESCRIPTEUR

Nom et prénom : 

Adresse E-mail :

Copie des résultats à :

Votre téléphone * :

SCEAU, DATE ET SIGNATURE

IRIS Neuchâtel - Rue Pury 4-6, 2000 Neuchâtel | 032 723 96 96 | iris-neuchatel@groupe3r.ch
IRIS Providence - Faubourg de l’Hôpital 81, 2000 Neuchâtel | 032 723 96 88 | iris-providence@groupe3r.ch
IRIS Cadolles - Rue du Plan 28, 2000 Neuchâtel | 032 723 96 96 | iris-cadolles@groupe3r.ch
IRIS Trois-Lacs - Gewerbestrasse 5, 3236 Gampelen | 032 338 86 86 | iris-gampelen@groupe3r.ch

Nous nous réservons la possibilité d’optimiser l’examen demandé, conformément à la loi sur la radioprotection.

+ Arthro.

+ Arthro.

+ Écho.

CENTRE D’IMAGERIE DEMANDÉ      (Il est possible que l’examen soit planifié dans un autre centre en fonction des disponibilités) 

          Neuchâtel           Providence           Cadolles          Trois-Lacs

 * obligatoire si la demande est urgente



TYPE D’EXAMEN PARTICULARITÉ PRÉPARATION DURÉE DE L’EXAMEN

Échographie Abdomen supérieur
À jeun depuis au moins 4h
Eau et infusion non sucrée à volonté

30 min.

Échographie
Abdomen complet / infé-
rieur

À jeun, boire 1/2 à 1 litre d’eau ou infusion non sucrée 1h 
avant l’examen et garder la vessie pleine

30 min.

Échographie Autre examen - 30 min.

Mammographie -
À effectuer entre le 5ème et le 12ème jour après le début 
des règles, ne pas mettre de déodorant ni cosmétique

30 min.

Radiographie - - 15 à 45 min.

CT-Scanner Coloscanner
Préparation spécifique à prendre durant les 3 jours qui 
précèdent l’examen
Se renseigner auprès de votre centre d’imagerie

60 min.

CT-Scanner 
Vertébral, des membres ou 
des sinus

- 30 min.

CT-Scanner Autre examen Repas léger jusqu’à 2h avant l’examen 60 min.

IRM Abdomen À jeun au moins 4h avant l’examen 60 min.

IRM Autre examen - 30 min.

Membre du Réseau Radiologique Romand
www.groupe3r.ch

PRÉPARATION ET DURÉE DES EXAMENS

•	 Tout état ou suspicion de grossesse doit être signalé lors de la prise de rendez-vous ou, au plus tard, avant le début de l’examen
•	 Vos médicaments usuels peuvent être pris normalement
•	 Contre-indications à l’IRM : patients porteurs d’un pacemaker ou autre implant électronique, de certains clips intracrâniens, de neurosti-

mulateurs ou d’implants cochléaires
•	 Pour tout renseignement complémentaire, vous pouvez contacter votre centre d’imagerie.

NOTES / REMARQUES
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