
 DEMANDE D'EXAMEN DE MÉDECINE NUCLÉAIRE 
Nous vous informons que toute demande doit-être dûment complétée de manière lisible, sous peine de voir l’examen annulé.
Pour toute question notre équipe se tient à votre disposition: + 41 (0)22 719 61 85

EXAMEN DEMANDÉ: (cf. verso; une demande par bon SVP)

......................................................................

...................................................................... 

MÉDECIN PRESCRIPTEUR:

......................................................................    

Tél.: ................................................................

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES ESSENTIELS 
ET PROBLÈMES POSÉS: 

......................................................................

......................................................................

...................................................................... 

Le patient est-il valide?  OUI  NON    

Le patient est-il autonome?  OUI  NON    
    
Le patient peut-il rester seul en salle     
d’attente durant plusieurs heures?  OUI  NON    
          
Le patient a-t-il besoin d’une        
surveillance particulière?  OUI  NON

Le pansement/plâtre peut-il 
être ôté?    OUI  NON  

Taille: .............................................................

Poids: .............................................................

PCI (protection contre l'infection):   OUI  NON

POUR TOUT EXAMEN, NOUS FAIRE PARVENIR: 
 
■ les examens complémentaires susceptibles de nous
 aider au diagnostic, scintigraphies antérieures
 

■ pour les patients hospitalisés, faire parvenir le 
 dossier médical

IDENTITÉ PATIENT(E) OU ÉTIQUETTE 

Nom: ...............................................................    

Prénom: ...........................................................

Date de naissance: ............................................

Sexe:       Masculin    Féminin 
   

Adresse: .......................................................... 
   
......................................................................

...................................................................... 
 

Tél.:  ................................................................

DATE DU RENDEZ-VOUS       

le ...................................................................

Horaire injection:  .............................................    

Horaire retours: ...............................................

MÉDECINE NUCLÉAIRE 

HÔPITAL DE LA TOUR 

Réserv
é médecine nucléai

re



MÉDECINE NUCLÉAIRE 

HÔPITAL DE LA TOUR 

 1. SYSTÈME OSTÉO-ARTICULAIRE
 
Scintigraphie osseuse
......................................................................
■ recherche de métastases osseuses, lésions tumorales 
■ investigation d’une maladie de Paget, d’une algo-
 neurodystrophie (M. de Sudeck) 
■ investigations d’autres pathologies (lésions 
 infectieuses, traumatiques, nécrose aseptique, 
 descellement de prothèse)
■ bilan rhumatologique 
 
Scintigraphie aux leucocytes marqués
......................................................................
■ recherche de foyers infectieux
 
Synoviorthèse
......................................................................
■ genou
■ épaule, coude, poignet, hanche, cheville
■ petites articulations de la main ou du pied 

 
 2. SYSTÈME URO-GÉNITAL
 
Néphrogramme isotopique au MAG 3 (Lasix)
...................................................................... 
■ bilan d’uropathies obstructives 
■ évaluation de la fonction rénale, 
 suivi post-greffe rénale  
 
Scintigraphie rénale au DMSA
......................................................................
■ recherche de cicatrices ou foyers aiguës 
 de pyélonéphrite

 
 3. SYSTÈME RESPIRATOIRE
 
Scintigraphie pulmonaire de ventilation 
et de perfusion
......................................................................
■ recherche d’embolie pulmonaire
■ rapport fonctionnel pulmonaire régional

 

..........................................................................................................................................................

Pour toute autre indication, veuillez-vous adresser au médecin nucléariste: +41 (0)22 719 75 14 

 4. ENDOCRINOLOGIE
 
Scintigraphie thyroïdienne
...................................................................... 
■ évaluation de la fonction thyroïdienne 
■ investigation de nodules thyroïdiens
■ recherche d’une thyroïde fonctionnelle

Scintigraphie parathyroïdienne
......................................................................
■ recherche d’adénomes parathyroïdiens

 5. ONCOLOGIE 
 
Lymphoscintigraphie
...................................................................... 
■ détection du ganglion sentinelle 
 (sein, mélanome, autre)
 
Scintigraphie à l’Octréotide ou MIBG (dès 2010)
......................................................................
■ investigations de tumeurs neuro – endocrines

PET/CT au 18F-FDG
......................................................................
■ Bilans d’extension et de suivi de tumeurs 
 avides à l’FDG
 

 6. SYSTÈME CARDIO-VASCUALAIRE
 
Scintigraphie myocardique de stress et de repos
......................................................................
■ recherche d’ischémie myocardique
■ viabilité myocardique

......................................................................  
En collaboration avec la Cardiologie non-invasive
Tél. pour prendre rendez-vous: +41 (0)22 719 64 51
......................................................................

 LES DIFFÉRENTS EXAMENS PRATIQUÉS


