
 

 

 

 

CENTRE HOSPITALIER  DE SAUMUR 
Route de Fontevraud - B.P. 100 - 49403 SAUMUR CEDEX 

Tél : 02 41 53 30 30  

________ 

 

SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE  

(Radiologie numérique, échographie, Scanner, IRM) 

Tél : 02 41 53 30 10/30 04       Télécopie : 02 41 53 30 19 

 

 

Explications, Questionnaire et Consentement - SCANNER 
 

 

NOM d’Usage :………………………………………………………………………………………. 

 

Prénom :……………………………………………………………………………………………… 

 

Sexe : …………………………………………………………………………………………………. 

 

Date de naissance : …………………………………………………………………………………... 

 

Téléphone : …………………………………………………………………………………………... 

 

Adressse : …………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

  
 

        Madame, Monsieur, 

 

Votre médecin vous a prescrit un scanner. Il sera pratiqué avec votre consentement. Vous avez en effet la 

liberté de l’accepter ou de le refuser.  

 

Le radiologue qui va analyser vos images est qualifié pour juger de l’utilité de cet examen et pour 

répondre au probléme diagnostique que se pose votre médecin. Toutefois, il se peut que cet examen ne 

donne pas toutes les réponses.  

 

 Le scanner, de quoi s’agit-il ? 

 

 Le scanner utilise des rayons X. Cet appareil permet de faire des images en coupe de la région irradiée.  

Des manipulateurs en radiologie vous prendront en charge durant cet examen. Vous serez allongé sur un 

lit qui se déplace dans un large anneau, le plus souvent sur le dos et seul dans la salle d’examen.  L’équipe 

se trouve tout prêt de vous, derrière une vitre et communiquera avec vous à l’aide d’un micro. Elle vous 

voit, vous entend pendant toute la durée de l’examen et peut intervenir à tout instant.  

 

Vous resterez en moyenne 15 mn dans la salle du scanner. Durant les temps d’irradiation, il est important 

de rester immobile. Dans certains cas, nous vous dirons d’arrêter de respirer pendant quelques secondes.  

 Certains examens nécessitent une injection intraveineuse, le plus souvent au pli du coude.  

 



 

 

 

 

 En cas d’injection, quels produits utilise t’on et que ressentez-vous ? 

Des produits à base d’iode, opaques aux rayons X, seront utilisés. Lors de l’injection, il n’est pas rare de 

ressentir une sensation de chaleur dans tout le corps ou encore un goût bizarre dans la bouche.  

 

 Y a-t-il des risques liés à l’injection ? 

L’injection  est un acte très courant, habituellement très bien toléré. Cependant, comme avec les autres 

médicaments, des réactions peuvent survenir.  

Lors de l‘injection sous l’effet  de la pression, il peut se produire une fuite du produit sous la peau au 

niveau de la veine. Cette complication est très rare et pourrait nécessiter exceptionnellement un traitement 

local.  

L’injection de produit iodé peut entrainer une réaction d’intolérance. Ces réactions imprévisibles sont 

plus fréquentes chez les patients ayant déjà eu une injection mal tolérée d’un de ces produits ou ayant des 

antécédents allergiques. Elles sont généralement transitoires et sans gravité. Elle peuvent être plus 

sévères, se traduire par des troubles cardio-respiratoires et nécessiter un traitement. Les complications 

réellement graves sont rarissimes.  

Des accidents rénaux, également liés au produit iodé, sont également possibles, notamment chez certains 

sujets atteints de maladies fragilisant le rein ( insuffisance rénale chronique, diabète avec insuffisance 

rénale…). 

 Résultats 

 Le compte-rendu de l’examen sera envoyé  dans les meilleurs délais au médecin qui aura demandé votre 

examen ou à votre domicile ou déposé dans votre dossier médical personnalisé informatisé. 

 

MERCI de compléter le questionnaire en totalité et de le renvoyer ou de le rapporter au 

service d’imagerie AVANT votre examen, pour validation de votre rendez-vous ou le JOUR de 

votre examen en l’absence de toute contre-indication. 

 

Avez-vous eu une réaction particulière lors d’un examen radiologique ?         OUI               NON 

 

Avez-vous des allergies ?                                                OUI                NON 

 

Laquelle/ Lesquelles ?.......................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................ 

 

Etes-vous diabétique ?   OUI                NON 

 

         Si oui, quels médicaments prenez-vous ? ............................................................................................ 

          …………………………………………………………………………………………………………. 

   

Avez-vous de l’asthme ?   OUI                NON 

 

Savez-vous si vous avez une insuffisance rénale ?  OUI                NON 

Madame : 

Etes-vous enceinte ou susceptible de l’être?  OUI                NON 

Allaitez-vous?                                                                                 OUI               NON 

 

 Votre signature traduit votre consentement à effectuer cet examen. 

Signature (patient ou parent pour un enfant mineur) :  
 

 


