SELAS IM2P — MAISON de SANTE BEAUNE

CENTRE DE RADIOLOGIE
RADIOLOGIE GENERALE, ECHOGRAPHIE, MAMMOGRAPHIE, OSTEODENSITOMETRIE, SCANNER-IRM
CIM Maison de Santé Beaune
Bat A, 5 rue rég. de Bourgogne
21200 BEAUNE
Tel. : 03.80.22.57.55 Fax : 03.80.24.22.85

Mme GROS Colette
22 Route de Pommard
Villa Medicis
21200 21200 - BEAUNE
BEAUNE, le 14 ao(it 2024
Madame Mme GROS Colette,

Vous avez rendez-vous le Lundi 09 Septembre 2024 a 09H45 pour un examen.

Pensez a apporter :

0 votre ordonnance au format papier

D vos anciens clichés

. ~ Attention, pour les mammographies, toujours rapporter les examens antérieurs y
compris ceux réalisés dans nos cabinets

. votre carte vitale (2 défaut, votre attestation papier)

. une piéce d'identité (Carte d'identite, passeport...)

. un moyen de paiement

Pour votre confort et votre sécurité, nous vous recommandons de venir a votre rdv sans objet de
valeur (bijoux, montre, somme importante en especes...)

Le secrétariat




Hospices Civils de Beaune
Centre Hospitalier de Beaune

Avenue Guigone de Salins BP 40104 21203 Beaune Cedex

03.80.24.44.44

Ordonnance rédigée par Benjamin THURET

ROUPIE LUDOVIC
N°RPPS N°FINESS
LT ——"
10101946761 210987657

Patient

Nom de naissance : GROS
Nom d'usage : GROS
Prénom: COLETTE
Age : 89 ans
Poids : 40.200 Kg
Sexe :

ANNULE_REMPLACE
SMR BEAUNE

Beaune le 16/08/2024

Prescription SANS RAPPORT avec |'affection de longue durée (MALADIES

INTERCURRENTE

S)

Merci de réaliser une ostéodensitométric

Résultats & communiquer au médecin

traitant

ROU

PIE LUDOVIC THURET Benjamin (INTERNE)

=




Hospices Civils de Beaune
Centre Hospitalier de Beaune

Avenue Guigone de Salins BP 40104 21203 Beaune Cedex

03.80.24.44.44
Ordonnance rédigée par Benjamin THURET Patient

ROUPIE LUDOVIC Nom de naissance : GROS

Nom d'usage : GROS

Prénom: COLETTE

N°RPPS N°FINESS Age : 89 ans
MA@ e A
i
10101946761 210987657
| ANNULE_REMPLACE
% SMR BEAUNE i

Beaune le 16/08/2024

Prescription SANS RAPPORT avec Iaffection de longue durée (MALADIES
INTERCURRENTES)

Merci de réaliser une ostéodensitométrie

Résultats & communiquer au médecin traitant

ROUPIE LUDOVIC THURET Benjamin (INTERNE)
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CONDITIONS DE REMBOURSEMENT
D’UNE OSTEODENSITOMETRIE

Votre médeci i é itométri
¢ ‘tt'ned.ec’m vous a prescrit une ostéodensitométrie. Cet examen a pour objectif de mesurer la
SETas e
sité minérale osseuse, c’est-a-dire la résistance de I'os 4 une éventuelle fracture

gepd\;l;? le ler iﬂ? 2006, I'ostéodensitométrie est prise en charge uniquement dans certaines
nditions par surance Maladie, sur presctipti edi i a 1
e : ) ption médicale, pour les patients a risques, et

POUR UN ler EXAMEN :
Quels que soient I'dge et le sexe:
Antécédent de fracture sans traumatisme majeur diagnostiquée lors d'une radiographie.
O Pathologie ou traitement potentiellement inducteur d'ostéoporose:

Hypogonadisme prolongg.
Hyperthyroidie évolutive non traitée.
Hypercorticisme (maladie de Cushing).
Hyperparathyroidie primitive (adénome des parathyroides).
Ostéogénése imparfaite.

Corticothérapie systémique (au moins 3 mois consécutifs).

Chez la femme ménopausée:
Antécédent de fracture du col du fémur sans traumatiste chez un parent au ler degré.
Indice de masse cotporelle < 19 kg/m?* (IMC = poids/taille?).
Ménopause précoce (avant 40 ans).
Antécédent de cotticothérapie 4 haute dose de plus de 3 mois consécutifs.
POUR UN 2éme EXAMEN :
[0 A lamét du traitement anti-ostéoporotique, en dehors de larrét précoce pour effet
indésirable, chezla femme ménopausee.
0 Chez le femme ménopaus
apres une lére ostéodensitometrie monts
ostéodensitométric peut Cite proposee 3 2
I'apparition de nouveaux facteurs de risque.

Seuls 2 examens sofit pris en charge p ar I'Assurance Maladie.

dessus et jautotise le médecin-radiologue qui réalise cet
smettre si nécessaire au médecin de la sécurite

e sans fracture, lorsquin traitement n'a pas été mis en route
ant une valeur normale ou une ostéopenie, une
5 ans apres la séalisation de la lére en fonction de

Je certifie Pexactitude des renseignements ci-

examen 2 archiver ces informations en vue de les tran
R ' Fait 3 BEAUNE, le 16 /03/2024
Mme GROS Colette

Sighamiei/g—




CIM Maison de Santé Beaune
CIM Maison de Santé Beaune
Bat A, 5 rue rég. de Bourgogne
21200 BEAUNE
03.80.22.57.55 03.80.24.22.85

Mme GROS Colette

22 Route de Pommard
Villa Medicis

2|1200 21200 - BEAUNE

INFORMATION TARIFAIRE IEOQODENSIT

~ BEAUNE, le 14/8/24

Madame,

Veuillez trouver ci-dessous l'information tarifaire pour votre examen non remboursé par votre

caisse d'assurance maladie.

Votre Examen : OSTEODENSITOMETRIE

Montant de I'examen, hors nomenclature : 59 euros

RASIE JET Charlotte
teur BRASIER-VOGUET A%
DOctet = 019007835



Prescr| ption médicale de tra nsport Volet 1, 3 adresser au contrale

medical, sous enveloppe, a

CERFA n°11574*04 I'attention ccli "M. le Médecin-
nseil”

date de nalssance : 04/06/1935
adresse : 21200 BEAUNE

*Assuré(e) (8 rempiir 5/ Ia personne qui bénéfide du transport n'est pas fassrd(e))
Nom et prénom mom de famtie (e natssance

2) sulvl du nom d'usage (facultatif et s31 ;
numéro d'immatriculation : : i
*Ce transport est-il en rapport avec tn acddent causé

Dar un tiers? Non date :
la prescription médicale

_1. Dzs quellfa silt,uaiﬂop pennettant la prisa en charge du transport se trouve votra patient? (plusleurs choix possibles).

_ t;e:u- ou sertie d'hospitalisation (compléte, partielle ou ambulatoire), y compris séances de chimlothéraple, radiothéraple et hémodiéiyse 1
nsport en llen avec une affection de longue durée avec déficlence ou Incapacité : ALD ‘exonéranta i g

zh-;nsplortgz 3 :n ﬁd&nt du travall ou une maladie professionnelle :  date de 'AT/MP

+ Quel mode de transport prescrivez-vous au regard de I'état d ! votre

= transport en ambulance justifé par la nécessits « ot et Sbomic e veue paentl

= transport assis professionnalisé (VSL, taxi conventionné) : Oul =i I'état du E t ;

s e ol = ) patlent permet un transport partagé, cochez laicase ;

I'état de santé du patient nécessite une personne aoccompagnante

- transport en commun temestre :

* Quel trafet doit effectuer le patient? (rse: fadresse du fiew de déoart et cis leu darmivée, i hors domicle, ainsl gk e rom de fa stricturs de soins)
départ ' arrivée

- domidle : QOui - domicile :

- autre lieu : - autre lieu :

- structure de soins : : - structure de soins : IM2P Beaune Ostéodensitométrie

- transport aller retour : Oul

3. nombre de transports itératifs : 1

4. Urgence : appel du SAMU-centre 15. ou autres (pisez) .

5. Eléments d'ordre médical (orédser is nature de fexamen ou des soins Justifiant le dépiacement) et commentaires éventuels :

- transport vers un centre de référence dédié a la prise en charge des maladies rares :
6. Cas particuliers d’exonération du ticket modérateur:Non
* Ce transport est-ll lié 3 des solns dispensés au titre d'une pension militaire d'invalidité? Non

articke L. 115 okt Code des pens et dies victimes de gue :
Identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

identification de la structure

Identification du praticlen oion dela.
octeur THURET Benjamin Centre Hospitalier de Beaune
MERPES Av. Guigone de Salins B.P, 40 104 - 21203 BEAUNE Cedex
II Nede la structure (AM, FINESS ou SIRET)

| MOAR
date : 14/08/2024 C,,_——— 210987657

signature du praticien :

A $31384
: ' e bRl S &t de rechiication pour s données vous
el ’" ViR BT it i o= formuialre. mmmmm - : SR
i1 mmaﬁd!m“’"b""m‘““m ity b m'ammmmww@mwdsammm
ent quiconque sz rend coupabie 8 fraudes e e . ot dle prestations indes; peuvent faire folgiet Jue
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Prescripti Adli
ption médicale de transport Joldt i3 de et
rganisme pour
CERFA n°11574*04 remboursement avec les
justificatifs nécessaires

* Personne bénéficiare du trans) '
NSPOTE: (s riom et prénom di béadficiaire sont campidter obfipatairement par ke presarptews,
nom et i Ay
numéropdf::::; u(:\;r‘n qe famille (de naissance) stivi du nom d'usage (facultabif et sy a llew)) b G:('J; Gnos)c
ation ; 235062171400158 - ardll

date de nalssance : 04/06/1935

adresse: 21200 BEAUNE

*nssl_._lré(e) (3 remplir sl la personne qui bénéfice du transport n'est pas ['assuré(e))

nom et prénom (et (G natssance) su s o dusage (fsoutab et 51y 3 Jeu)) ¢ i

numero d‘lmmah‘ii:u\atior_x :
+Ca transport est-ll en rapport avec un accident causé par un HerstNon date :
|a prescription médicale

ettant Ia prise en charge du transport se trouve votre patient? {plusleurs cholx possibles)
ambulatolre); y compris séanqﬁ-de-dﬂmluhéraple.,radlumérapie gt hémodialysa &

_ entrée ou sortie d'hospitallsation (complete, partielle ou
; durée avec déficience ou Incapacite & ALD ‘exonérante,

- tran_sport-lté.a un acddent du travall ou une ma_ladle-prémcnnelle s date de I'AT/MP

_ ' ort prescrivez-vous au e ard de I'état 4 et d'autonomis ve patie

‘2]1..:“_3[““3@#‘?&@“3 frvier n S de san .atdaummmledewm.paﬁem;{?

- transport assis profession (VSL, taxi conventionné 2 Oul sl féat du pati 2t Un frans| 7|3 case &

: detan@ﬁ'ﬁ_lﬁdlﬂdugl: 0 onne) féatdu paﬂeqtpenﬂa:untmrsportpada_gé, cochez la case

||&tat de sante du patient nécessite une
ajet doit effectuer le pa

3. nombra de transports Itéra :1
gence : 2ppel/du SAMU-centre 15 ou autres (précisez) :

4. Urgence

< un.centre de référence dédié 2 la prise en charge des maladies rares :
iliers d'exoneération du ticket modérateur : Non e

| 1ié A des soins dispensés au titre d'une pension mititaire dlinvalidité? Non
Identiﬁcation du prescr a structure dans laquelle il exerce

ipteur et de |

Identification du praticen . Idenﬁﬁc;argm )s\mcture
Docteur THURET Benjamin Centre Hos italier de Beaune
. Av. Guigone de salins B.P. 40 104 - 21203 BEAUNE Cedex

date : 149!15/2024_ / , : Tde ‘é mmiiﬁi‘:i“!j!j‘f\ss ou SIRET)

ansports E comm
vos dépenses. L2
sy
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es e "a
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