
Examen(s) demandé(s)

Renseignements cliniques   :   

Résultats par 

�                        �                        �                       

 � E-mail    ___________

     Courrier                     Fax                              Clichés patient  

     � Téléphone     ___________

 �  � Insu�sance rénale  _______Allergie _______

Copie à  __________________________________

5, rue Jean-Violette • CH-1205 Genève • T. +41 (0)22 320 40 22 • F. +41 (0)22 807 11 60 
info@imedicale.ch • www.imedicale.ch

� Dr Vanessa Cerny                                �   Dr Haleem G. Khan

� Dr Yasmine Sayegh Martin             

� Dr Sahnoun Guetarni                        

� Dr Hasan Yilmaz

 IIM  Institut d ’Imagerie Médicale

 
 

  

 

BON D’EXAMEN

Rendez-vous le :  ...... / ...... / ..........   à   ...... h ......
En cas d’empêchement, prévenir au moins 24h. à l’avance.

Nom : 

Prénom :

Date de naissance :

Médecin demandeur :

IRM

US
CT

RX

MAMMOGRAPHIE
MINERALOMETRIE

INFILTRATION
OPG

DENTA-CT
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