
 PLATEAU d’IMAGERIE MEDICALE – SCANNER 

    Diaconat-Roosevelt : Tél : 03 89 32 57 68      fax: 03 89 32 57 69   
    courriel : accueil.scanner@diaconat-mulhouse.fr  

Diaconat-Fonderie : Tél : 03 89 36 74 71      fax : 03 89 36 74 72 
courriel : accueil.scanner.fonderie@diaconat-mulhouse.fr 

QUESTIONNAIRE POUR UNE DEMANDE DE SCANNER 

 Nom :       ………………………………………..        Date de naissance : ………………………. 

 Nom de jeune fille :    ………………………………………..   Poids : ………………………. 

 Prénom :   ………………………………………..      Taille : ………………………. 

 Adresse :       ………………………………………..     Ville : ……………………… 

 Téléphone fixe / port : …………………………………….....    

 Adresse mail :    …………………………………….....  

Avant l’examen, répondez attentivement aux questions suivantes : 

- Avez-vous ou avez-vous eu des problèmes d’allergie (asthme par ex), une réaction particulière lors d’un

 examen radiologique ?     oui    non 

- Etes-vous enceinte ou susceptible de l’être ? allaitez-vous ?  oui     non   

Si vous avez moins de 60 ans : 

- Avez-vous une pathologie rénale :  oui     non 
- Insuffisance rénale aigüe ou chronique, antécédent de chirurgie rénale, protéinurie,

pathologie pouvant être associée : ex : lupus …

- Avez-vous une hypertension artérielle ?  oui     non 

- Etes-vous diabétique ?  oui     non 

- Avez-vous compris ces questions ?  oui     non 

Signature du patient: 

Ce questionnaire est à nous renvoyer complété par vos soins. Merci de nous joindre votre ordonnance pour la planification de l’examen.


