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-,Q: Rappel formulaire demande IRM

Nous recevons encore trop de formulaires de demandes d'IRM incomplets
notamment concernant les contre indications. Pour garantir une prise en
charge optimale pour le patient que vous adressez, merci de suivre le
document suivant.

INDISPENSABLE: veuillez renseigner la présence d’'un pacemaker ou défibrillateur.

Veillez a nous fournir les références du boitier ainsi gue des sondes. Si nous ne
pouvons anticiper les vérifications nécessaires et ainsi organiser la consultation avant
et aprés IRM en cardiologie, 'examen sera reporté a une date ultérieure.
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préciser les références.
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DMI est inconnu.

Vos coordonnées
doivent étre
renseignées et lisibles
afin que les résultats
de [P'examen vous
soient adressés.
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Des informations incomplétes ou errondes peuvent entraimer des risques pour le patient, engager [a responsabilité
du demandeur ¢f augrmenter e délai dattente du rendez-vous

Zone rdservie au secrélarial IRM
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Les coordonnées du
patient doivent étre

remplies avec
|

attention et lisibles
afin d’éviter toute
erreur d’identité.

Organe a explorer,
indication, hypothése
diagnostique, merci
d’étre le plus précis
possible.

Pour tout renseignement a propos d’un examen ou d’un DMI, vous pouvez nous
contacter par téléphone au 05 55 05 66 00 ou par mail a irm@chu-limoges.fr .
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