CIFED

CENTRE IMAGERIE FONCTIONNELLE
* BORDEAUX

FORMULAIRE de demande de SCINTIGRAPHIE

PRESCRIPTEUR / SERVICE PATIENT
Nom : NOM :
) Prénom :
Prénom :
DDN :
Téléphone : Téléphone:
Poids :
'®) @)
el @)
Scintigraphie CONVENTIONNELLE Scintigraphie CARDIAQUE
] OSSEUSE (] DEPISTAGE
1 PULMONAIRE [ 1 SUIVI D’UN CORONARIEN
] THYROIDIENNE ] PRE-OPERATOIRE / PRE-ANESTHESIQUE
] RENALE

] PARATHYROIDIENNE

[ ] GANGLION SENTINELLE

(] AMYLOSE CARDIAQUE

LI AUTRE © o

INDICATIONS

Datedelademande: .......cccocovvvrrereernnn.

BON a FAXER au 05 56 56 05 20 ou a MAILER a secretariat@cif-bordeaux.fr

{14 Impasse Faye, 33000 Bordeaux
CENTRE D'IMAGERIE FONCTIONNELLE Tél. 05.56.56.05.25 o
CLINIQUE SAINT-AUGUSTIN contact@cif-bordeaux.fr @

www.cif-bordeaux.fr o




