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MEDECIN REQUERANT || Requesting Physician

RAPPORT | Report

Frangais English

URGENT | Urgent [

RadioJr |-

Licence: Date: Fax:

PATIENT || Patient

Nom et Prénom

Téléphones Date de Naissance
Courriel N° RAMQ
Adresse Date Exp.

ECHOGRAPHIE | Ultrasound

Abdominale Transfontanelle Hanche

Pelvienne Colonne Lombo-Sacrée Testiculaire

Abdominale et Pelvienne Cou Seins

Doppler L] Musculosquelettique * Surface / Autre *

* SVP VEUILLEZ SPECIFIER CI-BAS

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES (OBLIGATOIRE) | Clinical information (mandatory)
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