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CENTRE MEDICAL

Faux-Vives

Demande d'examens radiologiques

INFORMATIONS GENERALES
Nom et prénom du médecin prescripteur:

I

e E—
—_—

GENERALE-BEAULIEU

Clinique

Timbre du prescripteur

Téléphone du médecin prescripteur

Nom et prénom du patient ;

Date de naissance du patient:

Examen demandé:

Rendez-vous le:

Copie(s) du rapport a:

(heure)

Date du prochain rendez-vous avec votre médecin traitant:

INDICATIONS ET QUESTIONS POSEES

CONTRE-INDICATIONS POTENTIELLES
Allergies”? Diabete? Grossesse ?
Pacemaker? Valve cardiaque? Neurostimulation?

* Créatinine capillaire réalisable a la Clinique Générale-Beaulieu

L’EQUIPE DE RADIOLOGUES
e Dr. Stephen Altrichter
e Dr. lias Bagetakos

e Dr. Natalia Dfouni
e Dr. Gilles Genin

DEUX PLATEAUX TECHNIQUES

e Angiographie e Mammographie (y compris dépistage)
e Echographie e Radiologie interventionnelle

e |[RM e Radiologie standard

LIEU DE LEXAMEN
Centre Médical Eaux-Vives
Avenue de la Gare-des-Eaux-Vives 3 (3° étage)
CH-1207 Genéeve

Clin

Valeur de créatinine*”?

Anticoagulation? Allaitement?

Dispositif & insuline?

e Dr. Xavier Montet
e Dr. Niels Meunier

e Dr. Van Luong Trinh
e Dr. Karen Masterson Poyet

e Scanner (uniquement a la Clinique Générale-Beaulieu)

ique Générale-Beaulieu

Chemin de Beau-Solell 20
CH-1206 Geneve



A remplir par le patient/la patiente avant de venir en radiologie

IMPORTANT :

Pour tout examen, veuillez apporter vos anciennes radiographies/CD se rapportant a I’examen ainsi que votre

carte d’assuré(e).
VEUILLEZ REMPLIR EN CARACTERES D’IMPRIMERIE

Nom:

Date de naissance .

Rue et N°:

Téléphone privé:

Profession :

Adresse de l'employeur :

Prénom:

Nationalité :

CP/Vile:

E-mail:;

Employeur:

Assurance maladie ;

Assurance accident:

CONTACT, HORAIRES ET ACCES POUR VOTRE EXAMEN
Centre Médical Eaux-Vives

Avenue de la Gare-des-Eaux-Vives 3 (3¢ étage), CH-1207 Geneve
Tél. +41 22 737 47 00 — Fax +41 22 737 47 49
radiologie@eaux-vives.com — www.eaux-vives.com

Horaires radiologie
Lundi—vendredi: 08nh00-18h00

En bus

N°21 arrét Gare-des-Eaux-Vives

N°1, N°9, N°33 et N°A arrét Gare-des-Eaux-Vives Vadier
En tram

N°12 et N°17 arrét Gare-des-Eaux-Vives

En train

Gare de Genéve Eaux-Vives

En voiture

Parking souterrain de la Gare de Genéve Eaux-Vives
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N° de police:

N° de police:

Clinigue Générale-Beaulieu

Chemin de Beau-Soleil 20, CH-1206 Geneve

Tel. +41 22 839 58 00 — Fax +41 22 839 58 01
secretaires.radiologie@beaulieu.ch — www.beaulieu.ch

Horaires radiologie
Lundi—vendredi: 07h30-18n00 / Samedi: 08h00-12h00

En bus

N° 3 arrét Créts-de-Champel

N° 8 arrét Louis-Aubert

N° 21 arrét Beau-Solell (Clinique Générale)

En train

Bus 3 direction Créts-de-Champel

Bus 8 direction Conches Veyrier-Ecole ou Conches Veyrier-Douane
En voiture

Sortie autoroute Carouge-Champel, parking sur place
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https://www.google.com/maps/place/Clinique+G%C3%A9n%C3%A9rale+Beaulieu/@46.1885171,6.1618819,15z/data=!4m5!3m4!1s0x0:0x87e9a5f79236e19f!8m2!3d46.1885171!4d6.1618819
https://www.google.com/maps/place/Centre+M%C3%A9dical+Eaux-Vives/@46.2009588,6.1662894,15z/data=!4m2!3m1!1s0x0:0x3da1de804110297f?sa=X&ved=2ahUKEwjq3M6N0YrpAhXOwcQBHatHBAoQ_BIwEnoECAwQCg

	Case à cocher 31: Off
	Case à cocher 30: Off
	Case à cocher 29: Off
	Case à cocher 28: Off
	Case à cocher 27: Off
	Case à cocher 26: Off
	Case à cocher 25: Off
	Case à cocher 24: Off
	Case à cocher 23: Off
	Case à cocher 22: Off
	Case à cocher 32: Off
	Case à cocher 33: Off
	indications questions posées 2: 
	Nom prénom méd prescripteur : 
	tel med prescripteur: 
	Nom prénom patient: 
	examen demande: 
	date rdv: 
	copie rapport à: 
	date rdv med traitant: 
	heure rdv: 
	envoyer CGB: 
	envoyer CMEV: 
	imprimer: 
	nom patient: 
	date naissance: 
	rue n°: 
	tel prive: 
	profession: 
	adresse employeur: 
	ass maladie: 
	n° police: 
	n° police 1: 
	ass accident: 
	prenom patient: 
	nationalite: 
	cp/ville: 
	mobile: 
	employeur: 


