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DEMANDLE D'EXAMEN ANGIOGRARPHIQUE

NOM :

DATE DE NAISSANCE :
ASSURANCE :

N° ASSURE :
ADRESSE :

CP:

VILLE :

Examen prévu a:

CLINIQUE CIC
Rue du Grammont 2, 1815 Clarens

Examen demande :
O Angiographie Fluoresceinique
O Angiographie ICG

O Photos couleurs

Clichés précoces sur O Poeil droit

Clichés souhaités O sur papier

Examen clinique O Oui
Contexte allergique connu O Non
Dilatation normale possible O Non

PRENOM :
TELEPHONE :
MOBILE :

N° DE CADA:

N°AVS :

Date de 'examen :
Heure d’entrée :

O Poeil gauche
O support numerique

O Non

O Oui Sioui:

O Qui

Diagnostic présumé | Renseignements cliniques | Questions :

Prise en charge du traitement, si indiqué : Oui O Non O

Copie du rapport au Dr

Date : Nom ou sceau du meédecin :



