QUESTIONNAIRE IRM MAMMAIRE
Vous allez passer une IRM, pour interpréter au mieux cet examen, nous avons besoin de quelques renseignements. 
Pour toute question éventuelle, vous pouvez vous adresser au manipulateur à qui vous redonnerez cette feuille ou au médecin présent. Merci de lire, compléter et signer ce document. Il peut être nécessaire de vous injecter, dans une veine, un produit de contraste. 

	Nom Prénom :
	………………………………………………………………………………………………………..

	Date de naissance :
	……………… Taille : ……………       Poids : …………… 


	1-Avez-vous déjà eu de l’asthme ou une réaction avec des médicaments ?
	 Oui (
	Non (

	2-Avez-vous déjà eu un examen avec injection de produit de contraste (iode, gadolinium) ?.............Si oui, avez-vous eu un problème lors de l’injection du produit ?

Lequel ? …………………………………………………………………………..……………………….
	 Oui (
	Non (


	3- Etes-vous porteur d’un Pace-Maker (pile cardiaque) ?...............................................................

Si oui, l’examen ne pourra être réalisé : contactez le service IRM au 03.83.34.29.49
	Oui (

	Non (


	4- Etes-vous porteur de valve cardiaque ? présentation de la carte est obligatoire..................................
Date d’implantation : ....................................................................................................................

Modèle n° :....................................................................................................................................
	Oui (
	Non (

	5- Etes-vous porteur d’une prothèse métallique ?.........................................................................

(plaque de la colonne vertébrale, prothèse de hanche,, clips métalliques, stent vasculaire, pontage, cathéter et pompe de chimiothérapie, neurostimulateur, implants de l’oreille…)Date d’implantation : ...................................................
	Oui (

	Non (


	6- Avez-vous subi une opération ave pose d’appareillage dans les 6 dernières semaines précédant l’examen? ................................................ .................
	Oui (
	Non (

	7- Etes-vous porteur d’un piercing? ................................................................. ..........................
	Oui (
	  Non (

	8- Pensez-vous être porteur d’un corps étranger métallique? (Éclats, balle)..........................................

Si oui, localisation…………...................................................................………….……..……………….
	Oui (
	Non (

	9- Pensez-vous être porteur d’un corps étranger métallique dans l’œil ? .......................................
	Oui (
	Non (

	10- Pour les femmes en âge d’avoir des enfants, êtes-vous susceptible d’être enceinte ? .....

Si oui, contactez le service IRM au 03.83.34.29.49
	Oui (
	Non (

	11- Allaitez-vous votre enfant au moment de l’examen ? .............................................................
	Oui (
	Non (


	MOTIF DE L’EXAMEN

	Vous plaignez-vous de problèmes mammaires ? 

Si oui, lesquels ? ……………………………………………………………………………………….

	Oui (
	Non (

	Avez-vous récemment bénéficié d’une mammographie ?
Si oui, à quelle date ? ………………………………………………………………………………….

Y avait-il eu une anomalie détectée ? ………………………………………………………………..

Dans le cadre de la campagne de dépistage ? …………………………………………………….

	Oui (
Oui (
Oui (
	Non (
Non (
Non (

	ANTECEDENTS PERSONNELS

	Avez-vous déjà été opérée des seins ? …………………………………………………………..

Si Oui (            Date de l’intervention ? ….…….…….……..      ( Sein droit    ( Sein gauche 

Motif :     ( Réduction              ( Prothèse               ( Cancer              ( Curage ganglionnaire  

Avez-vous eu une ? : ( Radiothérapie          ( Chimiothérapie 

Avez-vous déjà eu une radiothérapie médiastinale ? ……………………………………………

Avez-vous une mutation génétique connue ? ………………………….…………………………

	Oui (
Oui (
Oui (
	Non (
Non (
Non (

	ANTECEDENTS FAMILIAUX

	Cancer du sein ? ………………………………………………………………………………………

( Mère   ……. âge   ( Soeur   ……. âge    ( Fille    ……. âge    ( Tante  ……. âge      ( Autre …… âge           

Cancer des ovaires ? …………………………………………………………………………………

( Mère   ……. âge   ( Soeur   ……. âge    ( Fille    ……. âge    ( Tante  ……. âge     ( Autre ……. âge           

Cancer du côlon ? ………………………….…………………………………………………………

( Mère   ……. âge   ( Soeur   ……. âge    ( Fille    ……. âge    ( Tante  ……. âge     ( Autre ……. âge          

	Oui (
Oui (
Oui (
	Non (
Non (
Non (


	


Merci d’indiquer le nom de votre :

•
médecin traitant : ………………………………………

•
chirurgien cancérologue : ……………………………

•
chimiothérapeute : ……………………………………


•
gynécologue : …………………………………………

•
radiothérapeute : ………………………………………

Je soussigné(e) *……………………………………………………. certifie avoir reçu une information sur l’IRM, avoir pu poser des questions et avoir obtenu des explications répondant à mon attente. 

[image: image1.emf]
Fait à …………………………………, le ………………………………….. 

Signature du patient 
*Si le patient est mineur, signature de la personne responsable

Si le patient ne peut signer en raison de son état, signature de la personne ayant constaté cette impossibilité et réalisé l’information dans des conditions adaptées (radiologue ou  manipulateur)

