
 

Veuillez remplir le questionnaire médical ci-dessous et venir muni du document le jour de l’examen 

- Avez-vous déjà passé un Scanner ?       OUI   NON 

- Si oui, avec injection de produit de contraste ?     OUI   NON 

- L’examen doit-il être réalisé avec injection (APC) ?    OUI   NON 

 

Si OUI, et que vous avez 50 ans ou plus, ou si vous souffrez d’une insuffisance rénale connue, un bilan 

de créatininémie doit être réalisé dans un délai de moins de 15 jours avant l’examen. Le jour de l’examen 

vous devez obligatoirement venir avec les résultats. 
 

 Allergies :  
 

- Avez-vous un terrain allergique ?      OUI   NON 
- Avez-vous de l’asthme ?       OUI   NON

  
Si votre examen doit être réalisé avec une injection et en cas de très grand terrain allergique, d’asthme, 

d’œdème de Quincke ou d’urticaire géant, un traitement antihistaminique (prescrit par votre médecin 

prescripteur ou traitant), doit être pris par voie orale 3 jours avant l’examen. 

En cas d’allergie bénigne (pollen, acarien,…) aucune prémédication n’est nécessaire 

   
Pathologies et traitements :          

- Etes-vous diabétique ?       OUI   NON 

- Etes-vous porteur d’une pompe à insuline ?    OUI   NON 

- Prenez-vous un traitement contre l’hypertension / Cœur  OUI   NON 

Grossesse et allaitement : 

- Etes-vous enceinte ou susceptible de l’être ?      OUI   NON 

- Date des dernières règles : ……/….../…… 

- Etes-vous en période d’allaitement ?     OUI   NON 

 *Si OUI contactez nous  

      

- Etes-vous FUMEUR ?       OUI   NON 

o Depuis quelle année ? ……………………. 

o Combien de cigarettes par jour ? ………… 

- Avez-vous un RDV de scintigraphie ce jour ?    OUI   NON 

QUESTIONNAIRE MEDICAL 

SCORE AGATSTON  

l’admission de votre patient au secteur de santé mentale de la 

Clinique des Cèdres, merci de nous retourner ce document (par fax : 

05 62 13 30 11 ou mail : ced-accueil-psy@capio.fr). 

 

 

NOM : ………………………………………….Prénom : ……………………..……….Date de naissance : ….../….../…... 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………… 

CP : …………………………… Ville : ……………………….…………………....... téléphone : …………………………... 

 Mail :  ……………………………………..………… @...........................  

 Médecin traitant : …………………………….………….    Médecin prescripteur : …………………………………………. 

 Poids : ………………….   Taille : …………………… 

CONSENTEMENT :  

Je donne mon consentement à la réalisation de cet examen       OUI    NON 

 

Date de l’examen : ………/………/………..       Signature :  

       Service Imagerie Clinique des Cèdres – Tél : 05.62.13.31.50 – Mail :  ced-imagerie@ramsaysante.fr 

 

Traitement en cours :  
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