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7

Medecine nucléaire demande d'examens

INFORMATIONS GENERALES

Timbre du prescripteur

Nom et prénom du médecin prescripteur

Téléphone du médecin prescripteur:

Nom et prénom du patient:

Date de naissance du patient:

EXAMENS DEMANDES
Scintigraphie/SPECT-CT
PET
Couplé a un CT scan avec injection de produit de contraste
Sans CT-scan injecté.
Densitométrie osseuse

Rendez-vous le: a.

(heure)

Copie(s) du rapport a:

INDICATIONS ET QUESTIONS POSEES

CONTRE-INDICATIONS POTENTIELLES
Allergies?
Sioui, lesquelles?

Diabete ?
Si oui, quel traitement”?

(répondre uniquement si examen PET)
Grossesse? Allaitement ?

MEDECINS NUCLEARISTES
e Dr Oliver RAGER e Dr René NKOULOU

PLATEAUX TECHNIQUES

e PET/CT e Scintigraphie SPECT/CT e Densitométrie osseuse (DXA)

(tourner s.v.p.)

www.beaulieu.ch

SWISS MEDICAL NETWORK MEMBER

THE SWISS
LEADINGEH
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A remplir par le patient/la patiente avant de venir en médecine nucléaire

IMPORTANT

Pour tout examen, veuillez apporter vos anciennes radiographies /CD se rapportant a I'examen ainsi que votre carte d’assuré(e).
En cas d’empéchement, veuillez nous prévenir 24h a I'avance afin que le rendez-vous ainsi que le radiopharmaceutique ne vous
soient pas facturés.

Veuillez remplir en caractéres d’'imprimerie.

Nom: Prénom:
Date de naissance: Nationalite :
Rue et N°: CP/Vile:
Tél. privé: Mobile ;
Profession Employeur:

Adresse de l'employeur :

Assurance maladie:: N° de police:

Assurance accident: N° de police:

Date du prochain rendez-vous chez le médecin prescripteur :

INFORMATION ET PREPARATION A ’'EXAMEN

PET/CT

Préparation: a jeun dans les 6 h qui précedent (eau permise); pas de tabac ni de sport; éviter d'avoir froid (porter des habits chauds).
Déroulement: (une séance) injection intraveineuse, attente sur place en repos strict et réalisation de 'examen (30-90 min.).

SPECT/CT ET SCINTIGRAPHIE

Préparation: il n'est pas nécessaire d'étre a jeun. La prise de certains médicaments pourra étre suspendue par votre médecin.
Déroulement: (une ou plusieurs séances) injection intraveineuse ou prise d'une capsule, attente sur place ou retour(s) a intervalle(s) fixe(s),
et réalisation de I'examen (45 a 90 min.).

MINERALOMETRIE (DENSITOMETRIE OSSEUSE)
Préparation: aucune.
Déroulement: (une séance) réalisation de I'examen (20 min.).

THERAPIE AMBULATOIRE
Préparation : a jeun, des tests sanguins préalables sont nécessaires.
Déroulement: (une séance) injection intraveineuse ou prise d'une capsule, attente sur place et retour a domicile. Durée 1-2 h.

CONTACT

Clinique Générale-Beaulieu

Chemin de Beau-Soleil 20, CH-1206 Geneve

Tél. +41 22 839 56 00 — Fax +41 22 839 55 01

imn@beaulieu.ch — www.beaulieu.ch %@EGe"éve A
U, Mom,B/%C

HORAIRES MEDECINE NUCLEAIRE

Lundi — vendredi: 8h00 — 17h00 o &

Lac Léman

Centre ville

ACCES POUR VOTRE EXAMEN Route de Chene
Acces direct au service par les ascenseurs extérieurs

(bouton radiologie puis suivre la ligne blanche au sol) By,
En bus N %%ﬁ/&% e (]
N° 3 arrét Créts-de-Champel

N° 8 arrét Louis-Aubert

N° 11 arrét Beau-Soleil (Clinique Générale)

En train

Gare Leman Express Champel

En voiture

Sortie autoroute Carouge-Champel, parking sous-terrain
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https://www.google.com/maps/place/Clinique+G%C3%A9n%C3%A9rale+Beaulieu/@46.1885171,6.1618819,15z/data=!4m2!3m1!1s0x0:0x87e9a5f79236e19f?sa=X&ved=2ahUKEwi29964_oL7AhXz7rsIHeHdBB0Q_BJ6BAhUEAU
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