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Si une injection Intra Veineuse de produit de contraste est a prévoir :

) Fonction rénale :

2) Diabéte :

Traitement antidiabétique oral : OUI O] non O

3) Si le patient est diabétique, prévenir le patient d'arréter son traitement antidiabétique oral (biguanides) le jour
de I'examen et pendant les 48 heures suivant l'injection de produit de contraste iodé

4) Si antécédents de réaction allergique a une injection de produit de contraste iodé contacter le service de

radiologie et d'imagerie médicale

Pour les gestes interventionnels (ponction, biopsie, drainage....) préciser si

* traitement anti agrégant : OUI I:l NON I:l
* traitement anticoagulant : OUI I:l NON I:l

SELON LES RECOMMANDATIONS HAS TOUS LES ITEMS DOIVENT ETRE REMPLIS POUR QUE LA DEMANDE SOIT
CONSIDEREE COMME CONFORME ET PUISSE ETRE TRAITEE PAR LE SERVICE DE RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE



