Centre intégré

de santé

et de services sociaux
de Laval

Québec e

IMAGERIE MEDICALE - Radiologie générale
- SANS RENDEZ-VOUS -

Pour informations: Téléphone : 450-668-1010 p.55406

**Remettre larequéte originale a I'usager**

Les examens ci-dessous s’offre uniquement aI’Hopital de la Cité-de-la-Santé du lundi au vendredide 8h a 10h et 13h a 16h

O Série métastatique [ Série articulaire / rhumatoide [ Panorex

RADIOGRAPHIE STANDARD

Ces examens sont couverts parla RAMQ dans les laboratoires d’imagerie médicale.

D G

O Poumons O Thorax O |
O Abdomen O  Art acromio-claviculaire O O
O Scanographie M.1 O Clavicule O O
O Age osseux [0 Omoplate O |
O Créne O Epaule O O
[ Massiffacial O  Humérus O O
[ Orbites O Coude O O
O Nez [0 Avantbras O O
O Maxillaire supérieur [0 Poignet 0O |
O Maxillaire inférieur O Main 0O O
O Tissus mou du cou [0 Doigt : a O
[ Colonne cervicale O Hanche O O
[ Colonne dorsale OO Feémur O 0
[ colonne lombo-sacrée O Genou | O
O Sacrum/ Coceyx O Rotule O O
O Art sacro-iliaque O Jambe O |
[ Bassin OO Cheville O 0

O Pied | O
O Autes : O cCalcanéum O O

O  Ortei : O O
Renseignements cliniques obligatoires :
INFORMATIONS SUR LE MEDECIN / IPS DEMANDEUR
Médecin/ IPS demandeur : N° permis :
Adresse : Prescritle :
Signature : CCauDr:

Veuillez apporter :
e Larequéte originale
e \Vofre carte d'assurance maladie
e Unsac pour déposer vos vétements

Pour plus d'information, vous référez a la page de limagerie médicale sur lavalensanté.compar le biais du code QR ci-joint @©

Ces examens sonteffectués sans rendez-vous a la Cité-de-la-Santé, du lundi au vendredi, de 8 h 00 a 16 h 00.

Requéte 69-750-587
Mise a jour 2026-02-09
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