
 

DEMANDE D’EXAMEN D’IMAGERIE 
 

 MAMMOGRAPHIE      ECHOGRAPHIE     RADIOLOGIE 
 
DELAI SOUHAITABLE DE L’EXAMEN     < 72 h    < 1 semaine                                            

 

PATIENT 

Nom du patient :                                                             Prénom du patient : 
 

Sexe :  homme   femme  Date de naissance : 
 
Numéro de téléphone : 
 
Adresse postale : rue/route/voie 
 
Code postal :                                  Commune :  
 
Adresse de messagerie : 
 
Spécialité demandée :   
 
Médecin référent habituel : 
 

ISOLEMENT VALIDITE 

 

 Précaution contact 

 Précaution respiratoire 

  Type air 

  Type gouttelettes 
 

 

 Tient debout seul 

 Ne marche pas 

 Marche avec aide 

 Oxygène 

 Interdiction de lever 
 

 
Renseignements cliniques et hypothèse diagnostique 

 
 
 
 

 

 
Professionnel de Santé demandeur  

Nom/Prénom : 

N° RPPS : 

Adresse de messagerie MSSanté :  
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