N
\\\\\\ Service de radiodiagnostic et
\\\\\\\ radiologie interventionnelle
N

Unité Oncologique et Viscérale

DEMANDE de CONSULTATION / INTERVENTION ELECTIVE
En vue de la planification du RDV, nous vous remercions d’avance de bien vouloir compléter ce document et de nous
le renvoyer - RAD.coordination.ri@chuv.ch ou FAX : 021 314 9885

COORDONNEES DU PATIENT :

Nom : Prénom Date de naissance :
[] Assurance privée

ADRESSE téléphone :
[J Extracantonale

MEDECIN REFERANT / DEMANDEUR

rempli par : No de tel :
Date delademande: _ [/ __ [ __
Coordonnées du MEDECIN TRAITANT
Nom, prénom : Téléphone : Adresse :
GESTE DEMANDE
Médecin radiologue interventionnel L] Dr Denys
souhaité : [] Dr Duran
RESUME CLINIQUE (ou joindre annexe-s)
Annexes [] derniére lettre de consultation [] résultats de laboratoire ] autre :

] oul ] NON
IMAGERIE
0 cHuv O exT LIEU :
[] RADIOPACS
[] CD donné au patient
Date de I'examen radiologique [ CD; aenvoyer a
effectué: _ [/ __ | __ CHuUvV
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GESTION COORDINATION RI (NE PAS COMPLETER)

DEMANDE
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AMTO0478 * demande d'examen médical / de consultation
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