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Demande pour calcul/estimation de la dose au feetus lors d'un examen
de radiologie chez une femme enceinte

Informations sur la patiente

Date de naissance :

Identifiant de la patiente (*):

Age gestationnel estimé :

Informations sur I'examen

Date de I'examen :

Intitulé de I'examen :

Description de I'examen :

Informations sur le médecin demandeur du calcul

Nom, prénom :

S'agit-il : Du médecin réalisateur
De son gynécologue
De son médedcin traitant

Autres, précisez :

Date de la demande :

Commentaires/précisions :

Signature :

* . |l s'agit de l'identifiant attribué a la patiente au sein de I'hopital
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