
 
     
        
Inscription pour un contrôle angiologique                /            □   à convoquer  
 
Information patient 

Nom    _____________________________________________________ 

Prénom    _____________________________________________________ 

Date naissance   ________________ téléphone/natel ________________________ 

Adresse    _____________________________________________________ 

Assurance maladie /accident    ____________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________   
 
Anamnèse   /  status 
 
_______________________________________________________________________ 
 
Artères       Veine 
 
□ Doppler artériel     □ Doppler veineux 
□ Oscillogramme     □ Pléthysmographie veineuse 
 
□ Mesure de pression O2/pression  

Hydrostatique   
 
Duplex  
 
□ Artères des MI     □ Veines profondes des MI  
□ Artères intra-abdominales et dorsales  □ Réseau veineux superficiel MI 
□ Artères rénales      □ Profil veineux avant OP  
□ Artères des membres supérieurs   □ Réseau veineux superficiel   

    des membres supérieurs  
□ Fistule artério-veineuses/Shunt     
□ Artères carotidienne et vertébrales  
□ VARIANTES      □ VARIANTES 
_______________________________________________________________________ 
 
Remarques :  
 
 
Médecin Nom Prénom (timbre ) :  
 
 
Annexes : 
_______________________________________________________________________ 
 
 
 

Dr Gereon Jachertz, FMH en angiologie et médecine interne 
6 Rue Hans Geiler, 1700 Fribourg 

Tel 026 341 88 33 -  Fax 026 341 88 34  -  angiosarine@hin.ch  www.angiosarine.ch 
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