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Arthroscanner

Madame, Monsieur,

Votre médecin vous a prescrit un arthroscanner. Pour ce faire, il est nécessaire
d’injecter un produit de contraste dans l'articulation afin d'étudier précisément ses
structures au scanner.

L'injection se fait sous controle radiographique, afin d’étre le plus précis possible.
L’examen dure une vingtaine de minutes.

Apres désinfection cutanée et anesthésie locale, le médecin injectera le produit de
contraste dans I'articulation et une radiographie de contréle sera réalisée.

Cette procédure peut étre associée a une infiltration pour réduire la douleur.

Apres l'injection, il ne faut pas mobiliser I'articulation afin que le produit de contraste
reste en place et ne se dissipe pas pour I’étude scanographique qui suivra.

Il faudra vous rendre au Scanner Inter-clinique de la Moder (1-5 rue Colomé,
derriéere la Clinique Saint Frangois), pour réaliser votre scanner aprées
I'injection. Le produit de contraste se résorbera naturellement.

/\ 1l est nécessaire de venir ACCOMPAGNE.
/\ N’oubliez pas de nous prévenir en cas d’allergies.

/\ Cest examen est contre indiqué en cas de grossesse. Si vous pensez &tre
enceinte, merci de prévenir IMPERATIVEMENT I’équipe.

Comme tous gestes invasifs, cette procédure comporte des risques d’infection,
d’allergie et de saighement. Nous prendrons toutes les précautions nécessaires pour
limiter ces risques. Si vous ressentez de la fievre suite a cet examen, n’hésitez pas a
consulter votre médecin.

CONSENTEMENT

Document a ramener le jour de I'examen signé.

Je soussigné(e) Madame OU IMONSIEUT ..........ccceucuereeeerieetieree e ee s e s sasesese v sases e srennesesens
Né(e)le __/__/

déclare avoir pris connaissance des documents explicatifs et accepte la réalisation de
I’'examen.

Signature :




