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Prise de RDV au 04.66.62.91.51 - Envoyer la demande complétée par mail a secretariat@scintigard.fr

DATE DE LA DEMANDE & o e

PATIENT : Renseignements OBLIGATOIRES pour valider la prise de RDV
NOM & o, PRENOM.....ouuiiiiiiiiiiiie e
DATE DE NAISSANCE : ...... [l [o..... POIDS :............ TAILLE :............

MEDECIN DEMANDEUR : TAMPON MEDECIN DEMANDEUR

MAIL SECURISE & .ot

RAPPEL POUR PRISE DE RDV : PATIENT U SECRETARIAT/MEDECIN DEMANDEUR U

MOTIF DE L’EXAMEN :

TEP déjaréalisée: ould NON U Date, Lieu % ..o
Diabéte : oul 4 NON U Risque Grossesse: oul 1 NoN U
Troubles Cognitifs : oul U NON U Claustrophobie sévére : OUl U NON O
Date ou délai de RDV SOUNGILE ? ........uuuiiiiiiiiiieiiee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e
[—===-=-=-= T T T T T T T T T T T T T e T
I Ne pas rempllr - reserve a SCInthard RDVFIXELE : .o A I
|
: TAMPON VALIDATION DEMANDE Q TAP Q Neuro Q PTH/PTG l
O Coeur + TAP O ORL+ TAP uCE |
' QO TAP+Neuro O TAP+Lasiix QO TAP+Poumons |
I U TAP long U Mmi U Para |
| 0 TAP + eau 0 TAP + ORL + Poumons :
l O TAP bras corps O TAP puis Crane .
l QO Epaules bras le long du corps I
|



mailto:secretariat@scintigard.fr

