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PREPARATION POUR LES EXAMENS RADIOLOGIQUES

AVERTISSEMENTS
Veuillez-vous munir de vos documents radiologiques comparatifs

Madame si vous étes enceinte ou pensez I'étre, veuillez le signaler au plus vite a notre secrétariat
au T. 021 989 28 75, cette information sera traitée confidentiellement.

Prenez vos médicaments de fagon habituelle.

Si vous étes diabétique et qu'il faut étre a jeun, vous pouvez prendre un liquide sucré.

® CT-Scanner

A jeun, sans boire, ni fumer 4 heures avant I'examen.

@ Coloscopie virtuelle

Veuillez prendre contact avec notre secrétariat.

e IRM

Pas de préparation. Attention pour I'lRM cérébrale, pas de maquillage.

Remarque : si vous étes porteur d'un stimulateur cardiaque (Pacemaker), valves cardiaques, clips
pour anévrisme cérébral, de débris métalliques dans les yeux, veuillez le signaler au secrétariat.

@ Cholangio-IRM

A jeun, sans boire ni fumer 4 heures avant I'examen.

o |IRM cardiaque

Veuillez prendre contact avec notre secrétariat.

@ Echographie (ultrasons) Doppler

Pour abdomen, petit bassin, grossesse, prostate, vessie, reins : a jeun 4 heures avant I'examen et
garder la vessie pleine.

Pour les autres régions : pas de préparation.
Pour les ponctions guidées : veuillez prendre contact avec notre secrétariat.

@ Mammographie / Tomosynthése

Pas de préparation. L'examen est a effectuer entre le 5°™ et le 15°™ jour du cycle de préférence.
Apporter avec vous les anciennes mammographies.

@ Hystérosalpingographie

Selon avis de votre gynécologue.

@ Arthrographie

Veuillez nous signaler si vous étes sous anticoagulant.

o Infiltration

Veuillez nous signaler si vous étes sous anticoagulant.
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