
 PATIENT 

 EXAMEN DEMANDÉ 

 RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 

 MÉDECIN RÉFÉRENT  TRANSMISSION DES RÉSULTATS 

AFFIDEA SION
T 027 329 80 60
F 027 329 80 69

Rendez-vous le à

Nom :

Maladie

IRM CTMacrobiopsie

Echographie Mammographie

Accident LAMal Accident LAA

Prénom :

Date de naissance : Tél  :

Créatinine :

Copie des résultats à :

Autres instructions :

En cas de risque sanitaire ou infectieux particulier, veuillez contacter le centre.

INFORMATIONS PATIENT IMPORTANTES AU VERSO 

Allergie(s) :

Quick / INR : Anticoagulation : Oui Non



AFFIDEA SION
Rue Pré-Fleuri 2C
1950 Sion
+41(0)27 329 80 60
sion@affidea.ch

Migros et Galeries Sédunoises

 INFORMATIONS PATIENT 

Veuillez vous munir de :
	 •	 Votre carte d’assuré
	 •	 Vos documents radiologiques comparatifs

Si un examen IRM vous est prescrit, veuillez contacter le centre si vous êtes porteur d’un(e):
	 •	 Pace-maker
	 •	 Valve cardiaque
	 •	 Neurostimulateur
	 •	 Pompe à médicament

Si vous êtes enceinte ou susceptible de l’être, veuillez contacter le centre.

www.affidea.ch
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