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— Le Quesnoy

CONSENTEMENT ECLAIRE
(dans le cas d’'un scanner avec injection de produit de contraste)




Répondez attentivement aux questions suivantes :

Avez-vous déja fait un scanner avec injection de produit de
contraste ?

Q Oui U Non

- Si «oui» avez-vous eu une réaction allergique (urticaire,
difficultés respiratoires, cedeme de Quincke ...) ?

Q Oui O Non

Avez-vous plus de 65 ans ?
Q Oui U Non

Avez-vous un terrain allergique (asthme, rhume des foins...) ?
U Oui O Non

Etes-vous insuffisant cardiaque ?
Q Oui U Non

Etes-vous hypertendu ?
Q Oui O Non

Avez-vous une maladie rénale chronique ?
Q Oui U Non

Etes-vous diabétique ?

O Oui O Non

- Si oui, prenez-vous des anti-diabétiques oraux de la classe des
Biguanides (Stagid® Avandamet® Glucinan® Glucophage® Glucophage retard®
Metformine® Biogaran® Glucovance®) Ou tout autre générique contenant de
la Metformine ?

U Oui U Non

Etes-vous enceinte ou susceptible de I'étre ?
Q Oui O Non

D’'une maniere générale, n’hésitez pas a fournir tout renseignement
qui vous paraitrait important concernant votre état de santé.

JE SOUSSIONE(L), trrieeeeeeiiieii i i iiiiiiiiiies ceernrennrre e e e aaeaaaaaaaaeaeas ,
certifie avoir pris connaissance des recommandation S
concernant I'examen scanographique et des risques d ecrits
dans la brochure d’information qui m'a été remise* et étre

consentant(e) a sa réalisation.

Lu et approuve le

Signature :

* brochure d’information

INFORMATIONS ET RECOMMANDATIONS
MEDICALES AVANT LA REALISATION D'UN
SCANNER (TOMODENSITOMETRIE) AVEC
INJECTION DE PRODUIT DE CONTRASTE

ion de produit de contraste, il




