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INVESTIGATION SPECIALISEE EN SANTE PHYSIQUE - IUSMM

Poids : kg Taille: cm Allergie(s) : Intolérance(s) :
Echelle de priorité A B (o] D E
clinique 3jrs = —s Dirigervers l'urgence | < 10jrs | = 28jrs [ = 3mois | = 12 mois (liste d'attente)

IMAGERIE MEDICALE ET PROCEDURES (joindre requéte(s))
(A noter que les scans et IRM seront réalisés & HSCO, sauf si sédation requise et les échographies 8 HMR)

e S'assurer d'awoir un résultat récent de créatinine et de coagulation (si biopsie)

v Créatinine : Date :

v" INR/Autre valeur/Informations pertinentes: Date :

o Validation des allergies
1 Aucune

[ 1 lode / Produits de contraste

[l Résonance magnétique : Prioité: (1] B[] C[I D[] E
« Questionnaire de validation requis

[] Scan: Priorit¢: [ 1 B[] C[1 D[] E
[ Echographie | Priorit¢: (1 B[ CO D E
[] Endoscopie : Priorit¢: (1 B[J cO D E
[] Electrophysiologie : Prioité: (1 B[J C[I D[] E
[ Autre imagerie / senice Dx : Prioit¢: [ 1 B [J C[ D[] E
[ Autre imagerie / senice Dx : Prioité: (1 B[] C[I D[] E

CONSULTATION EN MEDECINE SPECIALISEE (joindre demande)

cOObod
cbod

[ Nom de la spécialité : Priorité :

m

O O
o

]
[ Nom de la spécialité : Priorité : [] B
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Nom de l'usager :

N° dossier :

o Documents joints (notes, demande de consultation, résultats, autres documents pertinents) :

PARTICULARITES DE L'USAGER :

O] Accompagnement requis et type (si pertinent) :

[] Besoin de sédation ou d'assistance anesthésique (détails) :

[ Autre information pertinente :

IDENTIFICATION DU DEMANDEUR :

L] Nom, titre :

[ ] Coordonnées :

[] Personne - contact (si différent) :

COORDONNEES POUR TRANSMETTRE LE FORMULAIRE :

Senice d'investigations ambulatoires
Télécopieur : 514 252-3845
Téléphone : 514 252-3400 poste 5821 ou 1222

Couirriel : accueilclinique.hmr@ssss.gouv.qc.ca

Signature de I'IPS :

Date :

Résident/E-IPS : Nomdu patron et N° permis :

ANNEE - MOIS - JOUR HH:MM

Signature :

Date :

Signature du médecin :

Date :

ANNEE - MOIS - JOUR HH:MM

ANNEE - MOIS - JOUR HH:MM

(Rév.:2024-07-19) INVESTIGATION SPECIALISEE EN SANTE PHYSIQUE - IUSMM

Page 2de 2

SIOUVIN ST SNVA FHIHOF N3IY 3N

SIOUVIN S37T SNVA FHI4O3 NI 3N



