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DEMANDE EXAMEN RÉSONANCE MAGNÉTIQUE 
(Protocole Monoclonal Cognitif) 

LE RENDEZ-VOUS SERA DÉTERMINÉ APRÈS ÉVALUATION PAR L’IMAGERIE MÉDICALE SELON LES DISPONIBILITÉS 
Provenance de la demande : Mobilité :  
□ Hospitalisée □ Urgence 
□ Soins ambulatoires □ Consultations externe 
□ Clinique médicale extérieure 

□ Ambulant □ Fauteuil roulant 
□ Civière □ Lit 
□ Chevet 

 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------   

Précautions additionnelles : □ Non □ Oui □ Ne sais pas 
Si oui, préciser : □ Aérienne □ Gouttelettes/contact  □ Contact □ Contact renforcé □ Autre    

EXAMEN(S) DEMANDÉ(S) : IRM tête (Protocole Monoclonal Cognitif) 
 

 
Indications cliniques et question à laquelle l’examen doit répondre : Suivi ARIA-E et ARIA-H (voir verso) 

 

 

 

Examen antérieur dans un autre milieu ? □ Non □ Oui Lieu :  __________ 1.5 T □ 3 T □ 

IRM Protocole Monoclonal Cognitif : #1 □     #2 □     #3 □     #4 □  
 

INDICATIONS OBLIGATOIRES - Contre-indications absolues □  Non □ Oui 

□ Cardiostimulateur ou défibrillateur 

□ Corps étranger métallique dans les yeux 

□ Neurostimulateur □ Implant cochléaire 

□ Pompe médicamenteuse implantée (ex. insuline) 

INDICATIONS OBLIGATOIRES - Contre-indications relatives □ Non □ Oui (voir indications au verso) 

□ Cardiostimulateurs/Défibrillateur IRM □ Implant correcteur de septum □ Claustrophobie 
compatibles □ Prothèse oculaire □ Maquillage permanent, tatouage 
□ Chirurgie depuis moins de deux mois □ Prothèse auriculaire ou ossiculaire □ Poids supérieur à 136 kg ou 300 lb 
□ Clip sur anévrisme cérébral □ Prothèse mammaire ou pénienne □ Grossesse de 13 semaines et moins 
□ Prothèse valvulaire cardiaque □ Clip intracrânien non anévrismal □ Pontage 
□ Filtre endovasculaire □ Timbre cutané médicamenteux □ Stérilet 

 

Médecin demandeur Nom :   Prénom :      
N° de permis :  Signature :   Date (aaaa/mm/jj) :    
c. c. :   OBLIGATOIRE : compléter le verso 
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Nom : Prénom : # Dossier : 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ARIA-E et ARIA-H 

ARIA-E (FLAIR) Léger : hyperintensité limitée au sillon et/ou cortex/sous-cortex dans une localisation <5 cm 

 Modéré : hyperintensité 5-10 cm, ou plus d’une localisation impliquée chacune <10 cm 

 Sévère : hyperintensité >10 cm avec œdème gyral et effacement des sillons; il peut y avoir ≥1 site 
impliqués 

ARIA-H (Microhémorragies) Léger : ≤4 nouvelles microhémorragies 

 Modéré : 5-9 nouvelles microhémorragies 

 Sévère : ≥10 nouvelles microhémorragies 

ARIA-H (Sidérose superficielle) Léger : 1 zone focale de sidérose superficielle 

 Modéré : 2 zones focales de sidérose superficielle 

 Sévère : ˃2 zones de sidérose superficielle 
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