CARDIOLOGIE

INSTITUT DE
DE MOMNTREAL

* I CM4&2 6 *

ORIENTATION DU PATIENT
POST-HOSPITALISATION/POST-VISITE URGENCE

DATE DE CONGE : / /

(AAAA) (MM) ()

ORIENTATION ICM

MEDECIN :
[] cardiologie générale [] chirurgie [] cardiopathies congénitales (CCCA) [] Arythmie
[] cardiomyopathie infiltrative (CMPI) ~ [_] Chirurgie - Aorte [1 Génétique [] ESv-Tv
[] cardiopsychiatrie [] piabete [] TVT (17 référence) [] Fibrillation auriculaire
[JcLac ] bouleurs chroniques ] Transplantation/DAV ] Pacemakers/Défibrillateurs

] Médecine interne

] Nouveaux cas : Compléter et joindre la demande de consultation.
|:| CLIC : Compléter et joindre le formulaire approprié.

[] Relance (IPSSA) : Compléter et joindre le formulaire approprié.

[] 7VT (post-procédure) : Envoyer un courriel & la clinique (TVT-Secretaire@icm-mhi.org) et & la CRV (crvclinique@icm-mhi.org), & 'exception des
patients suivis a Trois-Rivieres.

*ATTENTION : Toute référence a 'extérieur de I'ICM (autres CH, médecins de famille, médecins spécialistes autres CH, etc.) doit étre acheminée directement par I'unité de départ.

TYPE DE RENDEZ-VOUS PRIORITE DE RENDEZ-VOUS
[] Rendez-vous en personne []8.10jours [1D.3 mois [] ou date cible :
[] Rendez-vous téléphonique
] Rendez-vous téléconsultation (consultation virtuelle) []c. 28jours [] p1. 6 mois
IMAGERIE MEDICALE

La demande d'examen doit étre accompagnée d'une requéte sur laquelle est indiquée la date cible.
ELECTROCARDIOGRAPHIE RADIOLOGIE MEDECINE NUCLEAIRE ECHOGRAPHIE CARDIAQUE
] Epreuve d'effort ] boppler [] MBI Persantin [(JetT
[] Holter [] Echographie non cardiaque [] miBl effort [JEetO
[] cardiomémo []IRM cardiaque []Tep [] ETT stress
[] ECG/ECG Brugada []1RM autre [] TEP rubidium
] King of Hearts [] Rayon-X [ ventriculographie isotopique
|:| Monitoring TA |:| Scan
[ ] URGENCE : Retour a I'urgence post-examen Priorité d’examen :

|:| Laboratoires : Toute demande doit étre accompagnée d’une copie de la requéte de laboratoire complétée. *L’original (feuille rose) est a remettre au patient au congé.

DEMANDE ELECTIVE (SGAS)
La demande doit étre acheminée directement au service concerné.
[] Electrophysiologie (EPS) [] Hémodynamie ] chirurgie
COMMENTAIRES
Nom du médecin de famille : [] copie au médecin de famille

*A conserver a l'unité de soins/urgence dans la pochette prévue a cet effet. Le centre ambulatoire récupérera les formulaires quotidiennement, lors des jours ouvrables.

SIGNATURE AGENT ADMINISTRATIF : DATE / /
84-400-000 (REV. 2022-02-21) (AAAA) (MM) W)
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