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FICHE DE DEMANDE DE REGLAGE D’UN DISPOSITIF CARDIAQUE AVANT LA
REALISATION D’UNE IRM ET INFORMATION/CONSENTEMENT DU

PATIENT
IDENTITE DU PATIENT Statut du patient MEDECIN DEMANDEUR (Sénior)
NOM & e e I:‘ Hosprtahsé au CHUN NOM & oo s
Prénom : s s s [ Patient Externe T‘el. L e aserestenre s
Date de Naissance : .....ccoccceveeverernenene. O Service des U Signature :
ervice des rgences 1 Accord pour ’'examen IRM

Renseignements obligatoir essurla prothése ca rdiaque (Disponibles sur sa carte de PM/DAI ou sur le Compte-Rendu d’intervention)
L] Pacemaker L] Défibrillateur automatique implantable
CoNSEruCteUr dU  DOIIEr & .o crrese e s saesreessnssesseesrnesnasssessnssrnssnasnasssessassrnesnassasssnssreesnnssanssnssassans
MOAEIE AU DOLIET © ...t i sn sesesessesses sas sessas snssessasassnssnsans sassassussnssnssassnssns sussnssussnssasssassaass
Date et Centre d'impPlantation : ..........cceiviiienieininreenecr e eesseeseesaeeseessasesessassssessnssssssssassrsssnasssesseesasssnasnsessnssnes
Vérification de la demande d’examen par le médecin radiologue MEDECIN RADIOLOGUE EN CHARGE DE LA
=>L’examen est-il pertinent? [JOui [INon VACATION
NOM & e
=>Si non, Existe-il une technique d’imagerie alternative ? TEL & e e
JTDM [JECHO [CITDM+ECHO  AUTRE feueeeeeososeeeeesesssmsesesesssneen signature :
[J Accord pour 'examen IRM

Demande a envoyer par le secrétariat du service d'imagerie a : cardiologie2@chu-nice.fr

A remplir par le rythmologue lors de la consultation de réglage : .
PRI . e MEDECIN CARDIOLOGUE
=> Réglage en mode IRM effectué :
. NOM & e e e
L] Oui (R (e [0 1= I A(heure) .....cccoeueneee. Tl oo
L1 Non MOLIT © cereeceererreerrserrsnesrssnesnssneseseseeenesnesnnssnsssneseesessans Signature :
=> Retour nécessaire du patient en consultation pour un nouveau [0 Accord pour 'examen IRM
réglage de la prothése aprés I'IRM ?

] Oui ] Non
Durée effective du réglage en mode IRM : ........cccvveercrerrernccnens

Je soussigné(e) Madame, Monsieur CONSENTEMENT PATIENT

s s e — ‘ Date:

Au regard des éléments qui m’ont été transmis, je consens a la

réalisation de I'imagerie par résonnance magnétique a visée Signature :

diagnostique apres avoir été informé(e) des bénéfices/risques et ce, en

présence de mon dispositif médical implantable cardiaque.

Un exemplaire du présent document est conservé dans mon dossier

médical. 1 Accord pour ’examen IRM
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