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POUR SE RENDRE A LA CLINIQUE DE LA SOURCE
> En train, gare CFF, Lausanne, puis :

o prendre le métro M2, arrét Riponne - Maurice Béjart puis le bus n° 2, arrét Vinet INFORMATIONS DESTIN E ES AUX PATIENTS

ou
e prendre le bus n° 3, 20 ou 21, arrét Beaulieu - Jomini

N

> En voiture, autoroute A9, sortie Blécherette, puis suivre Palais de Beaulieu
Le nombre de places disponibles a La Clinique étant malheureusement limité,
en cas de forte affluence nous vous suggérons de vous garer au parking de Beaulieu.
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La Clinique de La Source
APPARTIENT A UNE

_ fondation a but non lucratif

Etiquette code-barres patient-e

Vous allez passer une IRM

Madame, Monsieur

Nous vous remercions d‘avoir choisi I'Institut de
Radiologie de la Clinique de La Source pour y
réaliser 'IRM prescrite par votre médecin.

Qu’est-ce que I'IRM ?

IRM signifie Imagerie par Résonance Magnétique.
Elle utilise un champ magnétique (aimant) et des
ondes radio sans danger pour I‘organisme.

Préparation a I'examen

Il vous sera demandé de vous mettre en blouse
et d'enlever toute piece métalliqgue (bijoux,
piercing, montre, lunettes, prothéses auditives,
...) ou tout autre corps étranger de quelque
nature que ce soit (médicale, récréative ou
esthétique).

Une voie veineuse vous sera éventuellement
posée par le — la TRM (Technicien-ne en
Radiologie Médicale) si une injection de produit
de contraste est nécessaire.

I ASSURANCES

Déroulement de I'examen

C'est un examen totalement indolore qui dure
20 a 60 minutes.

Vous serez allongé-e et entendrez un bruit fort
et répétitif pendant la réalisation des images.
Un casque anti-bruit vous sera prété par le — la
TRM ainsi quune sonnette de sécurité vous
permettant de communiquer avec lui ou elle
durant I'examen.

Il est trés important de rester tout a fait
immobile pour obtenir de bonnes images.

Apreés I'examen

Les images de I'examen seront interprétées par
le médecin radiologue. Ce dernier établira un
compte-rendu a votre médecin qui vous
communiquera les résultats.

Avant de réaliser cet examen, nous vous
prions de répondre aux questions posées
a la page suivante.

Toutes les prestations ambulatoires, y compris les consultations avec les

médecins, sont accessibles avec une assurance de base, aux mémes tarifs
que ceux des hopitaux publics.
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Quel est votre poids ?
Quelle est votre taille ?

Madame, Etes-vous ou pourriez-vous étre enceinte ?

Allaitez-vous ?

Etes-vous porteur / porteuse :

o d’'un implant électronique de type Holter,
d’une pompe a insuline ou a morphine ?

¢ d'un neuro-stimulateur ?

¢ d'un stimulateur cardiaque (pacemaker) ?

o d'un capteur de glycémie ?

¢ d’une valve cardiaque artificielle ?

¢ de stents?

o d'éclats métalliques dans les yeux ?

o d’une prothése auditive (externe ou interne) ?

« d'une prothése dentaire amovible ?

« de prothéses mammaires avec expandeur ?

e d’un patch transdermique ?

e d'une prothése orthopédique (genou, hanche, ...)?

Avez-vous été opéré-e de la colonne vertébrale ?

Souffrez-vous:
¢ d’'une hypertension oculaire ou de glaucome ?

« d’allergies connues a des médicaments / produits de contraste ?
Si oui, [eSqQUElIES ? .......c.ooeieiiieet e

e d'asthme?

Si vous étes porteur / porteuse de matériel implantable, bien que ce dernier soit
IRM compatible et que les mesures de sécurité préconisées par le fabricant soient
appliquées, nous ne pouvons exclure totalement les risques inhérents a I'action du

champ magnétique sur ce dernier.
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QUESTIONNAIRE

NON
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Par ma signature, je confirme l'exactitude des renseignements ci-dessus. Je
confirme également avoir bien compris les risques éventuels liés a I'examen aprés

les explications qui m’ont été données.
Date et signature :




