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EXAMEN(S) DEMANDE(S)

EVALUATION DE LA STRUCTURE OU DE LA FONCTION
CARDIAQUE

(1 Echocardiographie (Couleur / Doppler)
[ Avec échocardiographie avec injection de microbulles
[ Echocardiographie transesophagienne (ETE)

[] Scintigraphie de la fonction et du volume ventriculaires

IRM cardiaque (Anatomie et fonction) :
— Remplir la demande d’imagerie diagnostique pour les IRM

EPREUVE D’EFFORT

[ Epreuve d’effort cardiopulmonaire

[ Epreuve d’effort sur tapis roulant
(Protocole : )

Nucléaire TEMP/TEP a I'effort Perfusion et fonction
myocardiques :

[_] Exercise TEMP

[] Persantine TEMP } O TEMP OU TEP

[ Persantine TEP (premier disponible)
[_] Dobutamine TEP

Echocardiographie a I'effort :
[] Exercise échographie a I'effort

(L1 Dobutamine échographie a I'effort
TOMODENSITOMETRIE CARDIAQUE / ANGIOGRAPHIE
NON-INVASIVE

[_1 Coronarographie tomographique

[ Score calcique coronarien

[_] Examen des veines pulmonaires et de I'oreillette gauche
[ Autre :

SURVEILLANCE

[_] ECG ambulatoire (Holter)

(L] ECG ambulatoire (14 jours-patients externes seulement)
(L] Moniteur ambulatoire de tension artérielle

VIABILITE / CHARACTERISATION DES TISSUS

TEP cardiaque (Viabilité, sarcoldose, autre) :

— Remplir une demande séparée de TEP au FDG

IRM cardiaque (Viabilité, cardiomyopathie, autre) :

— Remplir la demande d’imagerie diagnostique pour les IRM

AUTRE

(1 Doppler carotidien (1 Doppler fémoral

EXAMEN DATE : HEURE : Numéro de dossier médical

PRIORITE : [ Patient hospitalisé — Service : (] Patient externe — Urgence : (] Moins de 2 semaines
Pour tomodensitomeétrie et IRM : (] Urgent [ Prochain jour disponible (1 Moins d’un mois [_1 Non urgent

Nom de famille Prénom Nom de jeune fille

Date de naissance (aa/mm/jj) | Sexe: Numéro d’assurance maladie Code de la version Date d’expiration

M F
Adresse Ville Province Code Postal
Numeéro de téléphone :  (Domicile) (Travail) Recherche : [ Non [_] Oui — Préciser le nom :

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

MOTIF DE LA DEMANDE : * Champs obligatoires pour Nucléaire et TEP

Demande de consultation en cardiologie? ([ Oui 1 Non

* Taille : cm Stimulateur cardiaque implanté? (J Oui [ Non
* Poids : kg Défribrillateur? [ Oui (I Non
CJAVC/ AT D ) Rendez-vous le :

spnée .
o ysp . Apnée du sommeil? [ Oui (L1 Non

(L] Palpitations (L] Arhythmie [_] Syncope o .
i , . N - Si oui, utilise CPAP?[_1 Oui [_] Non

[ Antécédents d’'IM [ Douleurs a la poitrine )
01 Souffle / Valvulopathie Diabéte? 1 Oui L1 Non
P Metformine? 1 Oui (1 Non

[_1 ICP / Pontage aortocoronarien
[ Trouble de la fonction cardiaque / Insuffisance

Pour Tomodensitométrie : Concentration sérique de créatinine : Date :
A risque de défaillance cardiaque? (] Oui (L1 Non  Si oui, retenir le lasix? [ Oui [_J Non

ALLERGIES :
MEDICAMENTS : Etablir Ia liste des médicaments.

Nom du résident (letires moulées)

Nom du médecin (letires moulées)

Signature du médecin

Numéro de téléphone Numéro de télécopieur

NO de facturation

Copie a | Médecin de famille

Autre médecin

RESERVE AU BUREAU

Protocole/code de I'intervention
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