
Examen(s) demandé(s) : 

Rendez-vous : 022 818 58 58 Renseignements cliniques et questions : 

En cas de scanner ou IRM, veuillez faxer ou envoyer 
par email ce document à 

Rive : 022 818 58 60   –   La Colline : 022 702 28 33 
Lac : 022 797 01 31 – radiologie@unilabs.com 

Nom / Prénom : Notion d’insuffisance rénale ❑ non ❑ oui 

Terrain allergique ❑ non ❑ oui 

Rendez-vous le : Laboratoires 

❑ Unilabs

❑ Autre :

Médecin demandeur : Résultats à communiquer 

Copies à : ❑ Courrier  ❑ Fax  ❑ Clichés au patient

❑ Téléphone  ❑e-mail :

www.unilabs-radiology.ch 

mailto:radiologie@unilabs.com
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