HOPITAL D’INSTRUCTION DES ARMEES DESGENETTES
Tel : 0472366117
Mail : imagerie.medicale@hiadssa.org

VOUS ALLEZ PASSER UN SCANNER

Cet appareil permet de faire des images en coupes du corps humain en utilisant des rayons X. En matiére d’irradiation,
aucun effet nocif n’a pu €tre démontré, compte tenu des faibles doses délivrées et de préventions prises pour limiter au
strict nécessaire la zone examinée.

Des précautions particuliéres sont prises systématiquement en cas de grossesse, il donc important de nous signaler
cette éventualite.

L’examen est rapide (moins de 10 min), votre coopération est importante. Il faut tenter de rester immobile et parfois
de bloquer la respiration quelgues secondes.

POUR VOTRE SECURITE, MERCI DE BIEN VOULOIR RENSEIGNER TOUTES LES RUBRIQUES :

Entourer la

QUESTIONNAIRE PREALABLE A LA REALISATION DU SCANNER bonne réponse

Avez-vous déja réalisé un scanner avec une injection de produit de contraste ? (o]V]! NON
Si oui, avez-vous présenté des réactions anormales aprés 1’injection ? Oul NON
Avez-vous eu une injection d’un produit de contraste dans les 72 h précédentes ? Oul NON
Avez-vous des problémes d’allergie ? un asthme ? Oul NON
Etes-vous diabétique ? (o]V]! NON
Si oui, prenez-vous des biguanides ? (Glucinan, Glucophages, Stagid) Oul NON
Etes-vous porteur de maladies virales ? (HIV, hépatite, tuberculose) Oul NON
Retand o 18glos 2 e e Oul | NoN
Etes-vous insuffisant rénal ? Oul NON
Merci d’indiquer votre poidds: L kg

EN CAS D’INJECTION POUR UN SCANNER

Le produit de contraste injecté par voie veineuse lors de I’examen permet une amélioration de la
visualisation des organes explorés. 1l est éliminé par les reins, raison pour laquelle il est recommandé de
boire avant et aprés I’examen.

Lors de I’injection, vous ne ressentirez aucune douleur. Cependant, il n’est pas rare de ressentir une
sensation de chaleur ou un go(t bizarre dans la bouche.

L’injection présente potentiellement deux risques : une réaction immédiate d’intolérance et une toxicité
rénale liée a des facteurs associés. Pour cette raison il vous sera demandé de faire évaluer votre fonction
rénale par un dosage de la créatininémie.

Notre équipe vous accueille du lundi au jeudi de 7h45 a 17h30 et le vendredi de 7h45 a 17h
Fiche d’information réalisée par les professionnels du service d’'imagerie médicale destinée aux usagers de santé : 2021




RECOMMANDATIONS

> Le jour de ’examen

Prenez un repas léger et buvez abondamment. Prévoyez de retirer les bijoux et piercings. Apporter le dossier
radiologique en votre possession : radiographies, échographies, scanners, IRM. Apporter tous vos résultats
d’analyses de sang.

> Juste avant ’examen

Pour étre plus a I’aise, il est conseillé sauf indication contraire d’aller aux toilettes.

> Pendant ’examen

Suivez attentivement les indications qui vous seront données : votre coopération est essentielle pour que les
images ne soient pas floues. Si vous ressentiez une douleur lors de I’injection, il faut la signaler
immédiatement.

> Apres votre retour a domicile

Dans I’immense majorité des cas, vous ne ressentirez rien de particulier. N’hésitez pas cependant a signaler
a I’équipe tout événement qui vous paraitrait anormal.

CONSENTEMENT ECLAIRE

> J’accepte ’injection éventuelle de produit de contraste complémentaire lors de mon examen.
» Pour les mineurs, les parents acceptent, par leur signature une possible injection de contraste.
» J’ai personnellement rempli et lu cette fiche et donné mon accord pour que I’examen soit réalisé.

Nom : Le:
Prénom : Signature :
TELERADIOLOGIE

Le recours a la télé radiologie obéit aux mémes exigences de qualité globale, technique, médicale que la
radiologie. La seule différence réside dans I’impossibilité de rencontrer le télé-radiologue qui n’est pas sur
place, a la fin de I’examen.

Votre dossier d’imagerie est transmis a distance au télé-radiologue qui nous retournera son compte rendu
écrit. Vos données de santé personnelles sont partagées aux équipes médicales participant a votre prise en
charge et sont soumises au secret professionnel.

Je reconnais avoir recu une information sur la télé-radiologie, et accepte le partage de mes données de
sante aux soignants participant a ma prise en charge.

Le:

Signature :




