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Réquisition pour une échographie cardiaque
RequisitionforanEchocardiogram

Et d i /St dv R ted " Section réservée a I'administration / Administrative Section
ude requise u equested (One form per requested stud .
d y Red § perred 7 Scheduled date and time

0 Echocardiogramme trans-thoracique (ETT) /
Transthoracic Echocardiogram (TTE)

[JWith saline injection

[ With contrast agent injection (if needed)

Wl Premiére étude / New Study

OJED [OIN [JOUT (next available appointment)  []Urgent (within weeks)

(Nouvelle indication ou aucune étude antérieure / New indication or no previous study)

0O BEOEY RN TAL A0V CED [IIN  [JOUT Target date (Mandatory)

Date de la derniére étude (obligatoire) / Date of Last Study (Mandatory)

0 Echocardiogramme transesophagien (ETO) O With saline injection
Transesophageal Echocardiogram (TEE)***  [JWith contrast agent injection (if needed)

Renseignements cliniques pertinents / Relevant Clinical Information
4 )

Section réservée a I’administration. Ne rien inscrire ici.
Administration section. Do not write anything here.

CETTE SECTION EST OBLIGATOIRE ET DOIT ETRE LISIBLE, A DEFAUT DE QUOI LA REQUETE VOUS SERA RETOURNEE. /
THIS SECTION IS MANDATORY AND MUST BE WRITTEN LEGIBLY. IF NOT COMPLETED, THE REQUEST WILL BE RETURNED.

NOM ET PRENOM DU MEDECIN REFERENT / LAST AND FIRST NAME OF REFERRING PHYSICIAN SIGNATURE LICENCE No DATE

HEEEEEEEEEE RNy

LETTRES MOULEES / PRINT

/ ADRESSE PROFESSIONELLE DU MEDECIN REFERENT / \

No téléphone / Phone ) [ No télécopieur / Fax
MAILING ADDRESS OF REFERRING PHYSICIAN

OM, PRENOM DU RESIDENT / NAME, FIRST NAME OF RESIDENT X

( Courriel (Optionnel) / Email (Optional): )
C\‘ )

SIGNATURE

\ / [ COPIE A : NOM, PRENOM DU MEDECIN / COPY TO: NAME, FIRST NAME OF PHYSICIAN ]

*** Pour I'ETO, le patient doit jeliner > 6 heures et ne peut conduire aprés I'examen / For the TEE, the patient must fast > 6 hours and cannot drive following the exam.
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