A B
Ve b

Y :‘/ ‘ .’
/ é  2a il Asfe ot bNL#e P >

of 4

O CENTRE DE SANTE TULATTAVIK DE L'UNGAVA
0O CENTRE DE SANTE INNULITSIVIK

Inuulitsivik

CONSULTATION

EN RADIOLOGIE DIAGNOSTIQUE
Tuberculose (TB)

Examen demandé : POUMONS

Postéro-Antérieur Latéral Lordotique

Date prévue de la RXP (aaaa/mmljj) :

Notes infirmieres :

Examen antérieur [1 Oui [ Non

1 Hospitalisé [J Urgence 1 Externe

0 Ambulant ] Fauteuil I Civiere I Au lit

Lecture rapide svp | Patiente enceinte 0 Oui L[] Non | commentaires Médecin

Dernier TCT : mm Date (aaaa/mmijj) :
[ TB active antérieure Année(s) :
] ITL antérieure Année :

Signature : # Licence :

Date de la requéte (aaaa/mmljj) :

Indication : Cocher un seul choix parmi les protocoles suivants :

[J Suspicion de TB active SANS contact connu de TB
L] Investigation d’'un contact TB asymptomatique

L] Investigation d’un contact TB symptomatique

L1 Traitement de TB active en cours : mois de tx

[J Evaluation pré-prophylaxie

o g~ w N

L1 Dépistage populationnel/ciblé

7. [ Suivi clinico-radiologique (SCR) :
RXP # d'une série de ad année
a) [ SCR post traitement ITL/TB active

b) [ SCR pour prophylaxie inadéquate

¢) [ SCR post-réexposition (contact étroit) a un
cas de TB frottis positif
Date du dernier contact aaa/mmij :

Nombre d’images :

PROTOCOLE RADIOLOGIQUE (Partie réservée au technologue en radiologie)

Signature :

(DSPu-TB_DETECT-CONSULT-RXP, V2022-06-07)
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