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N d'entreprise : 861941010

Identification du patient ( rempiir ou vignette 0.A.)

Nom: Prénom:
Date de naissance:
Sexe: I:I Masculin I:IFéminin

Informations cliniques pertinentes

Explication de la demande de diagnostic ( = diagnostic recherché)

Informations complémentaires pertinentes

I:IAIIergie I:IDiabéte I:Ilns.rénale I:I Grossesse I:Ilmplant
I:IAutres:

Examen(s) proposé(s)

Examens précédemment réalisés relatifs au méme diagnostic

I:ICT I:IRMN I:IRX I:IEchographie I:IMammo
I:IAutre I:Ilnconnu

Cachet du médecin prescripteur ( mention obligatoire du nom, prénom,adresse et n° INAMI)

date:

signature :




