Centre universitaire McGill University
de santé McGill Health Centre
Résonance magnétique (IRM)
Formulaire de sécurité et de consentement
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Rapport a: Dr Adresse: 1455 boul. de Maisonneuve O., GM-200, Montreal, Qc, H3G 1M8
Tél: (514) 848-2424 poste 3565  1€I€copieur: (51 4) 848-4556

Avez-vous déja été opéré ou déja eu des problémes

Rénaux ou antécédents familiaux de maladie rénale [ non [ oui Si oui,le niveau de la créatinine est requis. CR: _____
Maladie grave du foie ou greffe de rein O non O oui Si oui,le niveau de la créatinine est requis. CR: ______
De diabéte ou hypertension O non O oui Si oui,le niveau de la créatinine est requis. CR___
Au Cerveau Onon Ooui

Au Coeur (coronaire/pontage ?)** Onon Coui (**Si oui, un rayon x de poumons est requis avant votre IRM.)
Electrodes épicardiques ** Onon Ooui

Autre(s) chirurgie(s) Onon Ooui= Spécifiez:

Etes-vous porteur de

Stimulateur cardiaque ("pacemaker”) Onon Ooui Pessaire ou stérilet O non O oui
Défibrillateur cardiaque implantable Onon Ooui Percage O non O oui
Prothése valvulaire cardiaque Onon Ooui Tatouage /magquillage permanent [ non O oui
Pompe a insuline sous-cutanée Onon Ooui Gilet haloffixation cervicale O non O oui

Pompe pour chimiothérapie sous-cutanée  [lnon Ooui

Endoprothése vasculaire Onon Ooui= Spécifiez: Modele:
Filtre & veine cave < 3 mois Onon Ooui

Clipfligature anévrisme cérébral Onon Ooui= Spécifiez;

Shunt vasculaire cérébral Onon Ooui= Spécifiez:

Neuro/bio stimulateur Onon Ooui= Spécifiez;

Prothése oculaire, cochléaire ou dentaire Onon Ooui= Spécifiez;

Prothése pénienne Onon Ooui= Spécifiez:

Prothése métallique orthopédique Onon Ooui= Spécifiez:

Interne ou externe des verres de contact de couleurs [ non [ oui

Souffrez-vous de claustrophobie ? Onon Ooui Etes-vous enceinte ? O non 0O oui
Avez-vous déja subi une blessure ou un traumatisme par objet métallique

aun ceil ** Onon Ooui= Corps étranger retiré? Onon  Ooui
a une autre partie de votre corps ** Onon Ooui= Spécifiez:

**8i oui, un rayon X est requis avant votre IRM
NOTE IMPORTANT: Si vous portez un timbre médical, veuillez le retirer avant 'examen. Conséquemment, veuillez apporter un timbre de
rechange que vous pourrez appliquer une fois I'examen terminé.

J'ai révisé le formulaire de sécurité et de consentement ci-dessus avec mon médecin et les renseignements étant complets et exacts, je
consens a passer un examen par résonance magnétique.

Signature du médecin Date Signature du patient

A l'usage de laradiologie uniquement: 1 2 3 4 5

Protocole
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