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TOMODENSITOMÉTRIE (SCANNER) 
QUESTIONNAIRE ET CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ POUR L’ADMINISTRATION DE PRODUIT 

DE CONTRASTE 
Imp_crm_____   Édition ___   Date ___/___/______ 

 

OBS n° ____________ Date ____/____/________ Poids ________ kg 
 

Remplissez ce questionnaire avec le plus grand soin. En cas de doute, adressez-vous au/à la 
manipulateur(trice) ou au médecin radiologue responsables de l’examen. 
  QUESTIONNAIRE 

RÉPONDRE AVEC UNE CROIX (X) NON OUI 
Avez-vous déjà passé un examen avec produit de contraste iodé (scanner, 
angiographie, urographie) ?   

Avez-vous déjà eu une réaction à un produit de contraste iodé ?   
Avez-vous un asthme sous traitement médical ?   
Avez-vous des allergies graves ayant déjà nécessité un traitement (ex. : 
réaction allergique grave) ?   

Avez-vous une maladie rénale ou une insuffisance rénale ?   
Êtes-vous sous dialyse ?   
Avez-vous du diabète ?   
Prenez-vous de la metformine ou des antidiabétiques qui en contiennent (ex. 
: Glucophage, Stagid, Risidon, Janumet) ?   

Avez-vous une maladie de la thyroïde, en particulier une hyperthyroïdie/un 
goitre (thyroïde « emballée ») ?   

Si vous êtes de sexe féminin : êtes-vous enceinte ou susceptible de l’être ?   
Allaitez-vous ?   

Réaction au produit de contraste iodé (si OUI) — gravité :  légère ☐  modérée ☐  grave ☐ 
Allergies (si OUI) — à quoi (médicaments, aliments, autres) :  ____________________ 
Traitement habituel : 
______________________________________________________________________________________ 

Si vous prenez de la metformine ou souffrez d’une maladie rénale, informez-nous : il pourra être nécessaire 
d’évaluer la fonction rénale (analyse) et, dans certains cas, d’interrompre la metformine pendant 48 heures 
après le produit de contraste. L’équipe vous l’indiquera. 

  INFORMATION SUR LE PRODUIT DE CONTRASTE 
Dans de nombreux examens de scanner, l’administration d’un produit de contraste iodé par voie 
intraveineuse est nécessaire, avec votre accord, pour aider à détecter et caractériser des lésions. La 
nécessité et le type de produit de contraste sont évalués au cas par cas, selon l’indication clinique et 
la région à étudier. 
La plupart des personnes tolèrent bien le produit de contraste. Peuvent survenir : 
• réactions légères (sensation de chaleur, nausées, goût métallique, urticaire légère) — fréquentes et 
passagères ; 
• réactions modérées (urticaire marquée, œdème du visage, bronchospasme léger, variations de la 
tension) — peu fréquentes ; 
• réactions graves (réaction allergique grave/anaphylaxie, très rarement mettant la vie en danger) — 
rares. 
L’équipe est prête à traiter ces situations et vous surveille après l’injection. Rarement, le produit de 
contraste peut s’échapper de la veine au point de ponction (extravasation), entraînant un gonflement 
et une douleur qui disparaissent habituellement — prévenez l’équipe si vous ressentez une douleur. 
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Grossesse : le produit de contraste iodé n’est utilisé que s’il est réellement nécessaire au diagnostic. 
Allaitement : il peut se poursuivre normalement après l’administration du produit de contraste. 
  CONSENTEMENT 
COCHEZ L’UNE DES OPTIONS AVEC UNE CROIX (X) : 

 J’AUTORISE l’administration intraveineuse d’un produit de contraste, en cas de nécessité. 
 JE N’AUTORISE PAS l’administration intraveineuse d’un produit de contraste. 

 

Je déclare avoir lu et compris les informations décrites ci-dessus et dûment expliquées, avoir obtenu des 
réponses à mes questions et pouvoir révoquer ce consentement à tout moment, même après l’avoir signé. 

Signature ou nom du/de la patient(e) ou du/de la représentant(e) légal(e) Date 
 ____/____/________ 
Si le/la patient(e) n’est pas en mesure de signer — numéro de pièce 
d’identité Lien de parenté 

  
Validé par (médecin radiologue ou manipulateur(trice) en radiologie) Date 
 ____/____/________ 

 

Protection des données : les données recueillies sont utilisées exclusivement pour la réalisation de l’examen, la 
rédaction de son compte rendu et l’archivage du dossier clinique, et sont traitées conformément au RGPD (Règlement 
(UE) 2016/679) et à la loi portugaise n° 58/2019. Vous pouvez exercer vos droits d’accès, de rectification et les autres 
droits prévus par la loi auprès de la CRMA (délégué à la protection des données). 


