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Pour le bon déroulement de l’examen, merci de répondre obligatoirement à ce questionnaire et le rapporter le jour de 

votre examen.  

NOM DE NAISSANCE :     PRÉNOM :            DATE DE NAISSANCE :   

1) Avez-vous des risques particuliers de saigner ?                

-Avez-vous une maladie du sang ou des saignements fréquents ou prolongés (du nez par exemple) ? □ Oui  □ Non 

 

- Prenez-vous un traitement fluidifiant le sang (anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire type Aspirine, Asasantine, 

Kardégic, Persantine, Plavix, Previscan, Sintrom, Solupsan, Ticlid…)  ou tout simplement souvent de l’Aspirine contre 

le mal de tête ?                                                                             □ Oui  □ Non 

Dans ce cas, il sera peut être nécessaire d’arrêter ces médicaments avant l’examen ; merci de nous contacter par 
téléphone au 03.27.57.28.37 et nous vous préciserons combien de temps. 

2) Êtes-vous allergique ? 

- À certains médicaments ou pommades, ou êtes-vous asthmatique ?                                                    □ Oui   □ Non 

 Avez-vous mal toléré un examen radiologique ?                                                                                            □ Oui   □ Non 

3) Etes-vous atteint d’une des maladies suivantes :  

VIH, Hépatite B ou C ou toute autre maladie transmissible par le sang ?                                                   □ Oui   □ Non 
  
Apportez le jour de l’examen : 

 1.  La demande de votre médecin (ordonnance, lettre…) 
 2.  Les résultats d’examens de sang. 
 3.  Le dossier radiologique en votre possession (radiographies, échographies, scanners, IRM…). 
 4.  La liste écrite des médicaments que vous prenez. 
 

 Après votre retour à domicile : 
Évitez les efforts physiques pendant les 24 à 48 heures qui suivent l’intervention. Il n’est pas rare (1/5e des cas) d’avoir 
quelques sensations de gênes le long du rachis ou des gargouillements intestinaux dus à des réactions abdominales mineures. 
Ces gênes apparaissent souvent l’après-midi et disparaissent le soir. Parfois (moins de 0,5 % des cas), une petite extension de 
la thrombose peut survenir entraînant un gonflement ou douleur de la bourse. 

 Dans ce cas, prendre immédiatement un traitement anti-inflammatoire fourni par ordonnance qui va arrêter cette réaction au 
niveau de la bourse. Pour ce faire, nous vous remettrons une ordonnance (ne pas se procurer le médicament à l’avance, mais 
immédiatement en cas de réaction anormale). Vous devez prendre ce traitement pendant 4 à 5 jours. 

 En cas de gonflement ou de la bourse, de gêne persistante le long du rachis, contacter immédiatement votre médecin ou 
notre équipe au 03.21.57.28.37 

 Il est normal que vous vous posiez des questions sur l’examen. N’hésitez pas à nous interroger pour tout 
complément d’information. 

Je soussigné(e),……………………………………………………………………………………………..  certifie avoir été reçu(e) ce jour, par le 
médecin radiologue, en consultation de radiologie interventionnelle, et qu’il m’a expliqué l’intérêt de l’embolisation 
de varicocèles. Il m’a également détaillé le déroulé de l’intervention ainsi que ses risques principaux. Le radiologue 
a pu répondre à toutes mes questions. J’ai pris connaissance des recommandations concernant cet examen et 
suis consentant(e) à sa réalisation. Une fiche d’information détaillée m’a été remise ce jour. 

 

Date :     Signature :  

D’une manière générale, n’hésitez pas à fournir tout renseignement qui vous paraîtrait important à communiquer et à nous 

informer de toute maladie sérieuse : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………...................................................................................................................................................................

........ 


