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ILE RENDEZ-VOUS DOIT ETRlE CONFIRME 4~ HEURES A IL' AVANCE 

Madame, Mademoiselle, Monsieur, 

Votre rendez-vo1lli§ ,JVIRM (Imagerie par Résonance Magnétique) a été fixé 
Au jeudi ............................................................... .. 
A .......................................................................... . 

A la clinique de r Europe - 9 bis rue de Saint-Germain 78560 PORT -MARLY 

SE PRESENTER 30 MINUTES AVANT L'HEURE DU RENDEZ-VOUS. 

Nous vous prions de bien vouloir vous présenter dans le service d'IRM muni(e) de: 
l'ordonnance de votre mMecin, 
votre carte de skuritê sodale ainsi que l'attestation, à jour, 
tous les documents mMicaux en votre possession (radiographies, scanner, 
échographies, prises de sang ••• ) liés il votre affection, 

> n n'est pas nécessaire d'être àjeun. 

> Vos résultats seront prêts le Samedi suivant votre mM, au cabinet radiologique au 
Vésinet (adresse ci-dessous) qui est ouvert du lun,di au vendredi de 8h30 à 12h30 et de 
14h00 à 18h~5 ainsi que le samedi d~ 8h30 à 12h30 et de 13h00 à 17h00. ' 

. . 
> Certains exame~s dem~dent une injectio~ qui ne peut 's~ décid~r qu'à la vue des 

premiers clichés: si tel était le cas ; . le . lëldioI9~e vous remettra \me' ordonnance afm d~ 
nous rapport~ le produit injecté, le jour ,du retrait des clichés (au cab~~t, au Vésinet). 

). Le règlement de votre IRM (115 euros) correspondant aux honoraires d~ médec~ ,qui 
s'effectuera au cabinet radiologique au Vésinet lorsque vous viendrez cherchér vos 
résultats, une feuille de soins vous sera alors remise pour le remboursement de cette 
dernière. 

Recevez, Madame, Mademoiselle, Monsieur, l'assurance de nos sentiments les mejlleurs. 

56 A rue Henri CIoppet -78110 LE VES1NEf 
• : 01 39 76 02 5S - T6Iécople : 01 39766779 

Le secrétariat 

MEMBRE D'UNE ASSOCIATION DE GESTION AGREEE. LE REGL.EMENT PAR CHEQUE EST ACCEPTE 


