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latour.ch	 11.2020 - Radiologie

Secrétariat de la radiologie
Hôpital de La Tour
Bâtiment B2
Rez inférieur

Horaires : lundi au vendredi 8h - 17h
T +41 22 719 65 05
F +41 22 719 65 06
secretariat-radiologie@latour.ch

Accès aux images 
En réalisant vos examens dans notre 
établissement , vos images  sont archivées 
et consultables sur le web par vous-même 
et votre médecin prescripteur.

Médecins spécialistes en radiologie
Dre med. Laurence Bouchardy
Dr Philipp Hauser, spéc. neuroradiologie 
diagnostique
Dr Reza Kardan
Dr med. Alain Denis Keller
Dre Sophie Luzuy
Dr Pierre-Henri Morère 
Dr med. Angeliki Neroladaki
Dre Nyali Peiris Waser
Dr med. Antoine Rosset
Dr Salvatore Stefanelli, spéc. neuroradiologie 
diagnostique
Dr David Tchernin
Dre med. Jaroslava Toman
Dr med. Toso, spéc. radiologie pédiatrique
Dre Alexandra Witzeling
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Examen demandé : 	

Nom : 	
Prénom : 	
Rendez-vous le : 	
Signature ou cachet du médecin demandeur

copie(s) à : 	
	

Renseignements cliniques
	
	
	

Questions posées
	
	
	
	
	

Poids du patient  	    Taille du patient 	

Dernier dosage de créatinine (moins de 6 mois) : 	

Date : 	
Requis si plus de 65 ans ou si maladie rénale, cardio-vasculaire, diabète ou traitement oncologique.

Scanner et IRM avec injection de produit de contraste
Pour une bonne hydratation : boire 1 litre d’eau ou de tisane pendant les 24 heures, avant et après l’examen.

Allergies          □  Oui       □  Non

Si oui, précisez 	

Diabète            □  Oui       □  Non

Si oui, quel traitement 	

Affection rénale           □   Oui        □  Non
(insuffisance rénale, rein greffé, ...)

Si oui, quel traitement 	

Maladies cardio-vasculaires :         □  Oui         □  Non    

Si oui, quelle(s) maladie(s) 	

Quel(s) traitement(s) 	

Maladie thyroïdienne :                       □  Oui         □  Non     Si oui, quel traitement 	

Patient porteur de dispositif médical (compatible IRM ou non) 
(Pacemaker, neurostimulateur, patch glycémie, etc.)

□  Oui       □  Non     Si oui, quel dispositif (Merci de noter les références)	  


