
 DATE OF REQUEST:

Y   M D

EXAMEN / EXAM URGENT

A ≤ 3 JRS / DAYS

PRIMAIRE / PRIMARY (INITIAL) B ≤ 10 JRS / DAYS

CONTROLE / FOLLOW UP C ≤ 28 JRS / DAYS

D ≤ 3 MONTH

E ≤ 12 MONTH

RÉSULTATS LABORATOIRES / LAB RESULTS C. LINE / LIGNE C.  Medical Hx 

PLATELETS: PICC Y N

PT/PTT/INR: PORTA  CATH 1 2 Upper limb vevous thrombosis

CREATININE: BROVIAC OPAT PT Clavicle fracture

GFR: Pacemaker LT RT

AUTRES / OTHER: able to cooperate 

tolerates supine position

 RENSEIGNEMENT PERTINENT / PERTINENT HISTORY requires oxygen therapy 

COTE / SIDE:  DROITE / RT BILAT

Radiologie générale / Xray  GAUCHE / LT

RM résonance magnétique / MRI

Scan / CT ANTIBIOTIC F/U (OPAT)

Echographie / Ultrasound

Interventional Rad 

Imagerie du sein / Breast Center

ROF CRID

No

RESEARCH / RECHERCHE

  Target date:  _________________________

Centre intêgrê universitaire de santê et de services sociaux du Centre-

Ouest-de-l'Île-de-Montrêal 

Integrated Healthand Social Services University Network for West-

Central Montreal

COURRIEL / EMAIL:

ADDRESSE PROFESSIONELLE / MAILING ADDRESS 

RUE VILLE CODE POSTALE

LETTRE MOULÉES / PRINT SIGNATURE No PERMIS / LICENCE No

NOM, PRÉNOM DU RÉSIDENT  / NAME OF RESIDENT

LETTRE MOULEES / PRINT SIGNATURE No PERMIS / LICENCE No

REQUIS POUR CHIRURGIE / 

REQUIRED FOR SURGERY

RESERVE A LA RADIOLOGIE / FOR RADIOLOGY USE

RESERVE A LA RADIOLOGIE / FOR RADIOLOGY USE

CODE BARRE RADIOLOGIE  / BAR CODE RADIOLOGY 

NOM, PRÉNOM DU MÉDECIN TRAITANT OU RÉFERENT / NAME OF REFFERING PHYSICIAN.

SELECT ONE EXAM per REQ

REQUETE DE RADIOLOGIE

RADIOLOGY REQUISITION

CENTRAL LINE / LIGNE CENTRALE

ENCEINTE / 

PREGNANT 
Y N

No of LUMENS

ALLERGIE À l'IODE / 

IODINE ALLERGY
Y N

 EXAMEN REQUIS / EXAM REQUESTED 

target appt. date (+/- 2days):


