
DEMANDE D’EXAMEN RADIOLOGIQUE

CENTRE IMAGERIE MEDICALE MONTREUX  Grand’Rue 74 | CH - 1820 Montreux | cimm@hin.ch | Tél +41 21 966 53 00 

Dr A. Boudrama - Dr S. Guetarni 
Spécialistes FMH Radiologie 
Radiologie Générale, Ostéo-articulaire, Cardiaque, Neuroradiologie, 
Radiopédiatre, Interventionnel et Traitement de la douleur 

Date : 		  Heure : 	  h 	

Données patient

Nom : 		
Prénom : 	
Date de naissance : 	
Téléphone : 	

Examen demandé

	 IRM 	
	 CT 	
	 RX 	
	 US 	
	 Biopsie / Infiltration 	

Renseignements cliniques :

	 								      
									       
									       
									       
									       
									       
									       
									       
									       

Copie à : 						    
Créatinine : 		   μmol du 	 Allergies :	 	 Oui 	 	Non 	

	 IMPORTANT
	 À signaler porteur d’un pacemaker, d’un neurostimulateur,  

								       implant électronique et d’un corps métallique qui peuvent  
								       être une contre-indication absolue à l’examen.

Transmission du rapport par: 

	 mail sécurisé : 	
	 Tél : 		
	 Fax : 		

Date : 		  	 Sceau et signature : 	




