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Contre-indications / Sécurité IRM

Valeurs a indiquer pour tous les examens avec produits de contraste lorsqu’elles dépassent les valeurs de référence.
Les valeurs non indiquées sont considérées comme normales !

Pour les examens IRM merci de remplir les informations concernant I'implant médical.

Créatinine (umolll < 115) Implant médical ? O Oui O Non
Allergies Si oui, veuillez indiquer 'année de 'implantation, la
TP firme et le numéro du modéle

INR

PTT

Thrombocytes

Anticoagulation
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