
 

 

Clinique de La Source – Institut de radiologie et Centre d’imagerie du sein  

Tél : +41 21 641 33 55 - E-mail : radiologie@lasource.ch - www.lasource.ch 

Spécialiste en médecine nucléaire 

❑ Dre Ariane Boubaker 

 
Spécialiste en médecine nucléaire et en 
radiologie 

❑ Dre Anastasia Pomoni 
 

 

Spécialistes en radiologie 

❑ Dre Simona Artemisia 

❑ Dr Laurent Chapuis  

❑ Dre Céline Du Pasquier 

❑ Dr Mahmoud Hussami 

❑ Dr Yann Lachenal 

❑ Dre Mélinda Majláth 
 

 
 
❑ Dre Nuvira Pichon-Kotalawala 

❑ Dre Carmen Picht  

❑ Dr Alexandre Ponti 

❑ Dre Lysiane Rohrer 

❑ Dre Marion Roux 

❑ Dre Karolina Swierdzewska 
 

Patient·e : 
 

Nom : ___________________________________________ Prénom : ___________________________________________ 
 
Date de naissance : ________________________________ Téléphone : _________________________________________ 

Examen radiologique demandé : 
 

❑ RX  ❑ EOS ❑ US ❑ CT ❑ IRM ❑ Arthro-CT ❑ Arthro-IRM ❑ Minéralométrie ❑ Mammographie ❑ Ponction / infiltration 

❑ Scintigraphie 

 

______________________________________________________________________________________________________________ 

 

Créatinine (si i.v. Iode/Gado):  μmol/l Date créatinine:  /  /   

 

Diagnostic présumé - Renseignements cliniques essentiels : 

 
________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________ 

 
Pacemaker ou neurostimulateur ?                       Grossesse ?                                  Allergies, contre-indications ? 
 
❑ NON   ❑ OUI                                                    ❑ NON  ❑ OUI                            ❑ NON   ❑ OUI, lesquelles ? 

 
                                                                                                                               _____________________________ 

 
 

Copies : 
 
_________________________________________________ 
 
_________________________________________________ 
  

Prescripteur : 

NOM, Prénom :_____________________________________ 

Timbre et signature : 

 

 

Rendez-vous le : ____________________________________ à _____________ h _____________ 

❑ Institut de radiologie, Avenue Vinet 30 - 1004 Lausanne ❑ Centre d’imagerie du sein, Avenue Jomini 8 - 1004 Lausanne 

 

En cas de non présentation à l’examen sans avoir averti dans les 24 heures qui précèdent, 

un montant forfaitaire sera perçu. 

mailto:radiologie@lasource.ch
http://www.lasource.ch/
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PRÉPARATIONS POUR LES EXAMENS RADIOLOGIQUES 
 

Veuillez si possible apporter vos anciennes radiographies pour comparaison 
si elles n’ont pas été réalisées dans notre Institut. 

 

Diabète : si vous êtes diabétique et qu’il faut être à jeun, vous pouvez prendre un liquide sucré. 

 

Grossesse : si vous êtes enceinte ou pourriez l’être (absence de moyen de contraception), veuillez le signaler sans retard au 

021.641.33.55. 

 

BIOPSIE, INFILTRATION, ARTERIOGRAPHIE, 
RADICULOGRAPHIE, MYELOGRAPHIE : se référer à 
la convocation. 
 

CT-SCAN (15 - 30 min) : 

Pour les tissus mous (cerveau, thorax, abdomen) : à jeun 

de nourriture 3h avant l’examen.  

Pour l’os : pas de préparation. 
 

DEFECOGRAPHIE, DEFECO-IRM, CYSTOGRAPHIE 
(45 min) : pas de préparation. 
 

ECHOGRAPHIE (ULTRASON), DOPPLER 
(15 - 30 min) : 

Abdomen : à jeun 3h avant l’examen et garder la vessie 

pleine de façon supportable. Petit bassin, prostate, reins, 

Vessie : garder la vessie pleine de façon supportable. 

Autres régions : pas de préparation. 
 

EOS (30 min) : pas de préparation. 
 

IRM (20 min à 1h) : 

Cérébrale : ni maquillage ni bijoux.  

Abdominale : à jeun 3h avant. 

Autres régions : pas de préparation. 
 

Contrindications à l’IRM à signaler sans retard au 
021.641.33.55 : stimulateur cardiaque (pacemaker), neuro-

stimulateur, prothèse, clips pour anévrisme cérébral ou 

débris métalliques dans les yeux. 
 

LAVEMENT BARYTE, COLOSCOPIE PAR CT (30 min) : 

suivre les instructions de la convocation. 
 

MAMMOGRAPHIE (20 min) : pas de préparation. 
 

MINERALOMETRIE (30 min) : pas de préparation. 
 

MICROBIOPSIE, BIOPSIE STEREOTAXIQUE (30 min à 

1h) : suivre les instructions de la convocation. 
 

SCINTIGRAPHIE : se référer à la convocation. 
 

TRANSIT BARYTE (30 min) : à jeun sans boire ni fumer 
6h avant l’examen. 

 

 
 

 

Pour nous trouver : 

 

> En train, gare CFF, Lausanne, puis : 

• prendre le métro M2, arrêt Riponne - Maurice Béjart 

puis le bus n° 2, arrêt Vinet 

 OU 

• prendre le bus no 3, 20 ou 21, arrêt Beaulieu - Jomini  

 

> En voiture, autoroute A9, sortie Blécherette, puis suivre 
   Palais de Beaulieu 
   Le nombre de places disponibles à La Clinique étant 

   malheureusement limité, en cas de forte affluence nous 
   vous suggérons de vous garer au parking de Beaulieu. 
 

 

 

Pour tout renseignement 

Clinique de La Source - Institut de radiologie et Centre d’imagerie du sein  

Tél : +41 21 641 33 55 - E-mail : radiologie@lasource.ch - www.lasource.ch 

http://www.lasource.ch/
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