‘!/ IRM

St-Joseph

i =i

Le Cenire de Résonance Magnéfique
de la Valiée de 'Outaouais
Oftrwa Valley MRI Cenfre

IMAGERIE MEDICALE/IRM/ECHOGRAPHIE

MEDICAL IMAGING/MRI/ULTRASOUND

Nom / Name:

INFORMATIONS PATIENT  PATIENT INFORMATIONS

Date de naissance / Date of birth:

Téléphone / Phone:

Courriel / E-mail:

RAMQ:

[ Rapport en frangais [] English report
[ CNESST [ saaQ

[0 Companie/Cie
[ Prive

Téléphone / Phone: 819.777.1674
Sans frais /Toll-free: 1.877.677.1674

POUR PRENDRE RENDEZ-VOUS
TO MAKE AN APPOINTMENT

Courriel / E-mail: reception @stjosephmri.com
Télécopieur / Fax: 819.777.7718

I INFORMATIONS MEDECIN TRAITANT » PHYSICIAN INFORMATION [

Nom / Name:
Adresse / Address:
Téléphone /Telephone:

Télécopieur / Fax:

Signature Licence / License

I RENSEIGNEMENTS CLINIQUES (IMPORTANT) « CLINICAL INFORMATION (IMPORTANT) I

[] EcHOGRAPHIE ABDOMINALE / ABDOMINAL ULTRASOUND

[] poppLER
Veineux /Venous

[[] ECHOGRAPHIE CARDIAQUE / CARDIAC ULTRASOUND

D ECHOGRAPHIE PELVIENNE / PELVIC ULTRASOUND

[ Routine (+ post miction) / Routine (+ post micturition)
[ Etude folliculaire / Follicular Study

[ Evaluation de I'endométre / Endometrial Evaluation

[] écHOGRAPHIE DE SURFACE / SURFACE ULTRASOUND
[ Scrotum / Scrotal
O Thyroide /Thyroid

0 Sein / Breast O DROGL

I Membre inférieur / Lower Extremity [ D/RCIG/L

] Membre supérieur / Upper Extremity [ D/R CJG/L
Artériel / Arterial

1 Membre inférieur / Lower Extremity {1 D/RCIG/L

[0 Membre supérieur / Upper Extremity [] D/R[JG/L

[ carotidien / Carotid

[ ECHOGRAPHIE MUSCULO-SOUELETTIQUE/MSK

[0 Epaule / Shoulder [JD/RIG/L
O Coude / Elbow [JD/RGIL
[ Poignet /Wrist O D/ROGIL
O Hanche/Hip O DROGL
[0 Genou/Knee I Db/ROGL
[ Cheville / Ankle O D/RJGIL

O Autre/Other:

[C] ECHOGRAPHIE OBSTETRICAL / ULTRASOUND
ler trimestre / 1st Trimester

[ Age échographique / Dating Ultrasound

[ DPI/IPS
(Entre 11-13.6 semaines / Between 11-13.6 weeks)
2e trimestre / 2nd Trimester

[1 Morphologie foetale / Foetal Morphology
(Entre 18-20 semaines / Between 18-20 weeks)
3e trimestre / 3rd Trimester

[J Présentation foetale / Foetal Presentation

[] Poids foetal / Foetal Weight

[ Profil biophysique / BPP

I  RESONANCE MAGNETIQUE?* (avec rendez-vous) * MAGNETIC RESONANCE* (with appointment) [NNENEGEGEGGEGEE

|:| Cerveau / Brain

|:| Angio Polygone Willis / M.R.A.
I:] Hypophyse / SellaTurcica

I:, Conduits Auditifs Internes / .LA.C.
I:I Plexus Brachial / Brachial Plexus

D Colonne cervicale / Cervical Spine

Oor OGN

|:| Colonne Dorsale /Thoracic Spine
D Colonne Lombaire / Lumbar Spine
D Art. Sacro-iliaques / S.I. Joints

[J AtmiTMu

[] Epaule / Shoulder Oomr O
[J coude/Elbow Oomr Oen
[J poignet /wrist Opmr O e
[ main/Hand Oom OGL
[1 Bassin MSK / Pelvis MSK

[J Hanche / Hip Oomr OeL
[ cuisse /Thigh Oomr OeL
[ Genou/Knee Oor Oeu
[] Mollet/ calf Oomr OcL
[ cheville / Ankle Oor O e
[ Pied/ Foot OoRr OGL

D Abdomen / Abdomen

D Cholangio-Pancreato / (M.R.C.P})
[:l Bassin / Pelvis

[J carotides / Carotids

[ Prostate / Prostate

[] Arthro-Résonance / MR Arthrogram
[] contraste
[ Autre s Other:

*Des frais s’appliquent pour tous les examens. / *Fees apply for all exams.



S’IL VOUS PLAIT, VEUILLEZ NOUS FAIRE PARVENIR LA REQUETE D’EXAMEN AVEC LE CONSENTEMENT SUIVANT PAR TELECOPIEUR (RECTO-VERSO)

PLEASE SEND US THE REQUISITION AND THE CONSENT FORM BY MAIL OR BY FAX (BOTH SIDES).

Le patient devra apporter les examens radiologiques antérieurs pertinents (IRM, scan, Rx simples, etc.) * The patient must bring any related previous exams (CT scan, MRI, X-rays, etc.)

RESONANCE MAGNETIQUE - QUESTIONNAIRE IMPORTANT A REMPLIR PAR LE MEDECIN ET LE PATIENT
MAGNETIC RESONANCE IMAGING (MRI) - IMPORTANT QUESTIONNAIRE TO BE COMPLETED BY THE PHYSICIAN AND THE PATIENT

QUESTIONNAIRE (FRANGAIS)
Nom : Prénom :

D.D:N.

Last name :

Non
Le patient est porteur de :

précisez

stimulateur cardiaque (pacemaker)
clip(s) métallique(s) cérébral, cou, aorte;

The patient has:

précisez

implant(s) métallique(s) ou autre;

ou chirurgie; précisez

prothése(s) : Auditive, oculaire, dentaire, capillaire,
articulaire, autre; précisez

tige(s) plaque(s) clou(s), vis, suit a une fracture

tatouage(s)

Le patient :

a des allergies; précisez
fait du glaucome.

précisez

percage(s) corporel(s) (body piercing)

Autre(s); veuillez préciser

a subi une chirurgie dans les 12 derniéres semaines.
est claustrophobe (si oui, prévoir médication).
est enceinte. Nb de semaine

The patient:

avez-vous déja regu des fragments de métal dans les yeux?

O odoooodo o 0 o oge
U OO0 ooo o o o od

précisez

a déja passé un examen de résonance magnétique;

0 O0O0O0Ooobbod 0 o o ad

Poids du patient :

J'ai complété le questionnaire ci-dessus avec mon médecin. Je confirme que les renseignements sont exacts et je consens a

passer I'examen de résonance magnétique.

Signature du médecin :

Date :

1 - ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Si 'examen a lieu en matinée, aucun atiment solide ou liquide ne
doit gtre absorbé aprés minuit. Si 'examen a ligu en aprés-midi,
aucun aliment solide ou liquide ne doit &tre absorbé 6 heures
avant 'examen et surtout, ne pas manger de gras le matin de
votre examen. Ne méchez pas de gomme, car ceci vous fera
avaler de I'air et dégradera la qualité de I'examen®. (VOS
MEDICAMENTS PEUVENT ETRE PRIS AVEC UN MINIMUM
D'EAU)

2 - ECHOGRAPHIE PELVIENNE

Vous devez vous assurer d'avoir la VESSIE PLEINE lors de votre
arrivee all rendez-vous. Avoir terming de boire 3 varres de 8
ances (50 ml) d'eau 60 minutes avant 'examen et ne pas urinar,

3 - ECHOGRAPHIE ABDOMINALE ET PELVIENNE

Si 'examen a lieu en matinge. aucun aliment solide ou liquide ne
doit &tre absorbé aprés minuit. Ne machez pas de gomme. Avoir
terminé de boire 3 verres de 8 onces d’eau 60 minutes avant
I'examen et ne pas uriner. Vous devez vous assurer d’avoir la
vessie pleine lors de votre arrivée au rendez-vous.

Sil'examan a liev 8n aprés-midi, aucun aliment solide ou liguide
ne doit &tre absorbé 6 heures avant I'examen. Ne pas manger de
gras le jour de 'examen. Ne méachez pas de gomme. Avoir
terminé de boire 3 verres de 8 onces d’eau 60 minutes avant
I'examen et ne pas uriner. Vous devez vous assurer d'avoir la
vessie pleine lors de votre arrivée au rendez-vous. (VOS
MEDICAMENTS PEUVENT ETRE PRIS AVEC UN MINIMUM
D'EAU)

Taille du patient :

Patient’s weight:

Signature du patient ;

=
7]

QUESTIONNAIRE (ENGLISH)

First name : D.0.B.

No

a cardiac pacemaker
cerebral, neck, or aorta metallic clip(s).
Specify
metallic implant(s) or other devices.
Specify
prosthesis(-es): auditory, ocular, dental, capillary, joint,
or other. Specify
rod(s), plate(s), nail(s), screw(s), as a result of a fracture
or surgery. Specify
body piercing
tatoo(s)

Other(s), please specify

has had surgery within the last 12 weeks.
is claustrophobic (if yes, plan medication).
is pregnant. Num. of weeks
has allergies. Specify
has glaucoma.

have you ever received any metal fragments in your eyes?
Specify
has already had an MRI.
Specify

0 0000000 oO0d o o o oo

Patient’s height:

undergo the

| have completed the above questionnaire with my physician. | confirm that the information provided is accurate and { agree to
i imaging inati

Physician’s signature:

Patient’s signature:

Date :

S.V.P. SUIVRE LES INDICATIONS SUIVANTES - Pour les personnes de plus de 12 ans » PREPARATION INSTRUCTIONS - For patients 12 years old and up

4 - RESONANCE MAGNETIQUE

Apporter CD ROM et / ou films de tout examen antérieur pertinent,
passé au cours de la derniére année, incluant une copie des
rapports. Pour les examens Adbomen, Cholangio-résonance et
Pelvienne, il faut étre & jedn (boire et manger) 4 heures avant votre
examen.

1- ABDOMINAL ULTRASOUND

If you have a morning appointment. you must not have any solid or
liguid food after midnight. If you have an afternoon appointment,

you must not have any solid or liguid food during 6 hours before

the fest. Most Importantly, do not eat anything fatty on the maming

of your exam. Also. do not chew gum as this will cause you to

inhale air and will result in a poorer quality test*. (YOU CAN TAKE

YOUR MEDICATION, BUT WITH AS LITTLE WATER AS POSSIBLE).

2 - PELVIC ULTRASOUND

Be sure to have a FULL BLADDER when you arrive for your
appointment. You must have finished drinking 3 glasses (8 ounces
gach, for a total of 750 ml) of water 60 minutes befare your
gxamination and you must not urinate.

3 - ABDOMINAL AND PELVIC ULTRASOUND

If you have a morning appointment, you must not have any solid or
liquid food after midnight. Do not chew gum. You must have
finished drinking three glasses (8 ounces each) of water 60
minutes before the test and must not urinate. Make sure you have
a full bladder when you arrive for your appointment.

If you have an afternoon appointment, you must not have any solid
or liquid food during the 6 hours before the test. Do not eat
anything fatty on the day of the test. Do not chew gum. You must
have finished drinking three glasses (8 ounces each) of water 60
minutes before the test and must not urinate. Make sure you have
a full bladdar when you arrive for your appointment. (YOU CAN
TAKE YOUR MEDICATION BUT WITH AS LITTLE WATER AS
POSSIBLE).

4-MRI

Bring the results (on CD or film) of any examinations you have
undergone [n the past 12 months. including a copy of the rapart.
For Abdominal and Pelvic exams and Magnetic Resonance
Cholangiography, the patient must be fasting (no food or drink far
4 hours before the exam.

J'ai revu avec mon médecin le questionnaire ci-dessus. Les renseignements sont exacts et je consens a passer I’examen de Résonance Magnétique.
| have reviewed the above questionnaire with my physician and 1 consent to the MBI examination.

IRM ST-JOSEPH MRI

444 Boulevard de |'Hépital, suite 120
Gatineau, Québec J8T 7X6

Téléphone : 819.777.1674

Télécopieur : 819.777.7718

CENTRE D’IRM DE LA VALLEE DE L'OUTAQUAIS
15, rue Papineau

Gatineau, QC J8X 1T4

Téléphone : 819.420.0130

Télécopieur : 819.420.0134



