QUESTIONNAIRE IRM PELVIENNE
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 avec 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 
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	A. Si vous n’êtes pas ménopausée, laquelle de ces options décrit votre situation ?

 Cycle menstruel régulier          Cycle menstruel irrégulier        Date du 1er jour de vos dernières règles ………........

 Hystérectomie avec un ou deux ovaires en place                            Hystérectomie totale
Prenez-vous des contraceptifs oraux ?   .................................................………….……..……          Oui      Non 
Etes-vous porteuse d’un stérilet ? ................................................................………….……..…        Oui       Non 

	B. Si vous êtes ménopausée :
 Ménopause naturelle  …………………………………….  A quel âge ?……………………………………………………..

 Ménopause chirurgicale (ovariectomie bilatérale)……..  Depuis combien d’années ?…….……………………………..

 Cycles menstruels cessés par chimiothérapie…………. Date des dernières règles ?…….……………………………..

	Prenez-vous des hormones ? ………………………………………………………………
Si oui :           Lesquels et depuis quand ? …………………………………………………………….

Si non :           jamais pris               non cessé – depuis …………..……………………………… 
	Oui 

	 Non 


	Quels sont vos ANTECEDENTS PERSONneLS ?

	A quelle catégorie appartenez-vous ? 
Jamais de diagnostic de cancer          
Cancer déjà diagnostiqué    Quel organe ? ……………………………………….. Date ? ……………
Traitement :     Chirurgie (date : …………….)      Radiothérapie             Chimiothérapie 
Si ces traitements sont en cours, merci de les indiquer…….…………………………………..……….

  Etes-vous diabétique ?        Oui     Non           Quel est votre traitement ? :………….…………         

  Avez-vous un antécédent de phéochromocytome ?      Oui     Non 
	
	

	Quels sont vos ANTECEDENTS FAMILIAUX ?

	Cancer du sein ? ………………………………………………………………………………………
 Mère   ……. âge    Soeur   ……. âge     Fille    ……. âge     Tante  ……. âge       Autre ………âge           
	Oui 

	Non 



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. 

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)

