AP-HP. Centre
Université
Paris Cité

Hopital européen
Georges-Pompidou
AP-HP

DEMANDE D’EXAMEN IRM Cardiovasculaire
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Nom : Date : Délai souhaité :
Prénom : Médecin :
Date de naissance : Service :
IPP: Hopital :
Téléphone : Téléphone :
Adresse : Fax :

Contexte clinique, Question posée :

Si IRM Cardiaque de STRESS cochez ici O

Précautions/contres indications Région anatomique
[J Pace-maker ou défibrillateur 1 IRM Cardiaque
[ Clips neurochirurgicaux 1 IRM Aortique
[ Autre matériel implanté :
[J ARM TSA
1 ARM Rénale
I Travailleur des métaux 1 ARM Aorte abdominal
1 Corps étranger intra - oculaire 1 ARM Membre Inférieurs
[ Eclat obus 1 ARM Autre :
I Claustrophobie En cas de demande d’ARM, merci de préciser la

[ si Obésité, précisez le poids : préférence d'une ARM plutét qu’un angio-TDM :




