Réinitialiser le formulaire

Ontario Numéro d'identification de I'nopital :
Health
FORMULAIRE DE DEMANDE DE SCANNER POUR PATIENT EXTERNE
West
INFORMATIONS POUR LES PATIENTS
NOM DE FAMILLE PRENOM ‘ INITIALE DU SECOND PRENOM
ADRESSE VILLE PROVINCE CODE POSTAL
NUMERO DE TELEPHONE MOBILE NUMERO DE TELEPHONE EMAIL
SUPPLEMENTAIRE
Le patient consent & ce que les informations relatives & son rendez-vous Iui soient communiquées par SMS ou par e-mail. I:‘ Oui, texte I:l Oui, par e-mail
SEXE ATTRIBUE A LA NAISSANCE | IDENTITE DE GENRE DATE DE NAISSANCE TAILLE (CM) POIDS (KG)
AAAA/MM/JJ
|:| Femme |:| Homme |:| Femme |:| Homme |:| Autre ¢ )
NUMERO DE CARTE DE SANTE (HN) CODE DE VERSION (VC) NUMERO DE DEMANDE DE AUTRES (frais a la charge du patient, recherche, tiers payant)
REGLEMENT A LA CSPAAT
D INTERPRETE REQUIS PREOCCUPATIONS OU EXIGENCES EN MATIERE D'ACCESSIBILITE
Langue préférée
CONTACT ALTERNATIF NOM DU CONTACT NUMERO DE TELEPHONE

(SI CE N'EST PAS LE PATIENT)

INFORMATIONS SUR LES EXAMENS ET HISTORIQUE

TEST/REGION(S) A EXAMINER (Les iistes de contrale « Choosing Wisely » DOIVENT RAISON DE L'EXAMEN / ANTECEDENTS CLINIQUES (Veuillez également inclure les symptomes
les de Itation lorsque cela est nécessaire, par exemple pour les problémes de colonne présentés, les diagnostics sous-jacents pertinents et les traitements, le cas échéant)
vertébrale)
O Téte [0 Colonne vertébrale [] Thorax/Abdomen
[ Cerveau g Cervical [Bassin
O Sinus [J Thoracique O Abdomen/Bassin
[0 Os faciaux [Q Lombaire O Routine
O Os Temporaire [0 Sacré/Coccyx O colique néphrétique
g Orbites [0 Thorax O Urographie
O cercle des wilis O Routine [ Entérographie
D Cou D Haute résolution Si le patient nécessite des soins d'urgence, ne soumettez pas ce formulaire au service central d'admission. Veuillez
D Routine . Musculo-squelettique le centre d' le plus proche.
O Embolie . -
[ Carotides Pulmonaire (veuillez indiquer) SUIVI PROGRAMME DATE DEMANDEE
D (AAAA/MM/JJ)
[0 AUTRE TYPE D'EXAMEN (veuillez préciser)
La dis ibilité des i étries est limitée : les dates demandées seront prises en compte dans la mesure du possible.
DEPISTAGE ET PRECAUTIONS
O Aucun probléme rénal connu [0 Hypersensibilité connue aux agents de contraste
EVALUATION RENALE I:‘ Oui, le patient souffre de problémes rénaux, a subi une D Actuellement enceinte
greffe de rein ou est suivi par un urologue. [0 Le patient n'est pas en mesure de fournir des antécédents médicaux fiables ou
de donner son consentement a des l'injection de produit de contraste, le cas
Si oui, cochez toutes | appliquent:[_| Souffre de diabét [ En dial échéant.
| Oul, cochez toutes les cases qui s a iquent : . . P 3 ’
ausapela outire de dlabete alyse [0 Nécessite une anesthésie générale
Veuillez fournir les résultats eGFR les plus récents (datant des 3 a 6 derniers mois) Justification :
RESULTAT DE L'eGFR (Mifmin/1.732) PRELEVEMENT (AAAAINMIM/JJ) Pour les patients souffrant de claustrophobie et nécessitant une sédation orale, le médecin

traitant est responsable de la prescription des médicaments. Les patients sous sédation orale ne
doivent pas conduire et doivent prévoir un autre moyen de transport.

PRESTATAIRE DE REFERENCE

NOM DU FOURNISSEUR NUMERO DE FACTURE CARTE D'IDENTITE PROFESSIONNELLE
ADRESSE VILLE PROVINCE. CODE POSTAL

NUMERO DE TELEPHONE NUMERO DE FAX COPIER VERS

SIGNATURE DU FOURNISSEUR DATE

EMPLACEMENT PAR DEFAUT - A SELECTIONNER OBLIGATOIREMENT

Veuillez sélectionner I'hopital par défaut vers lequel vous orienteriez ce patient, compte tenu de ses besoins en imagerie diagnostique :

D Hopital général et maritime Alexandra D Hépital général de Guelph D Centre des sciences de la santé de LondresD Hopital général de Strathroy-Middlesex

[ Bluewater Health [ Hopital commémoratif de Haldimand [ systéme de santé de Niagara [ Hépital commémoratif du district de Tillsonburg
[ systeme de soins de santé communautaire de Brant[7] Hamilton Health Sciences [ Hopital général de Norfolk [[] Réseau régional de santé de Waterloo

[ Réseau de santé Brightshores [ Hopital d'Hanovre et de sa région [ centre de santé de South Bruce Grey O Atliance pour les soins de santé de Wellington
[ Heépital Cambridge Memorial [ Alliance de soins de santé Huron-Perth [ Centre de soins de santé St Joseph's - Londres [ Hopital régional de Windsor

[ Alliance de santé de Chatham-Kent [] Hopital Joseph Brant [0 Centre de soins St Joseph's — Hamilton [ Hopital de Woodstock

[ Erie Shores Healthcare [ Alliance hospitaliére de Listowel-Wingham [7] Hopital général St Thomas-Elgin

A L'USAGE EXCLUSIF DU BUREAU

PRIORITE [ ] P1 Qr2 [Jrs []P4 cHroNoMETRE [ ] Oui [] Non DATE SPECIFIEE

cco [ ] cancer [ ] Non | PROTOCOLE RADIOLOGUE
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