

Consentement musculosquelettique
	Prénom et nom :                                                                Profession :

	Adresse complète: 

	Courriel :                                                                                            Téléphone 1 :

	Qui vous réfère :                                                                               Téléphone 2 :

	Préciser l’endroit et le côté douloureux:

		OUI	NON	
Avez-vous des problèmes
de santé?	                         |_|       |_|      Si oui, précisez :
	
	

	
	        


Allergie           	            	 |_|	 |_|	Si oui, précisez :




Échographie diagnostique – frais

L’indication de l’échographie diagnostique relève exclusivement du jugement médical exercé lors de la consultation. Lorsqu’elle est indiquée, l’échographie diagnostique constitue un examen complémentaire optionnel. Lorsqu’elle est réalisée en cabinet de médecine par un médecin non-radiologiste, l’échographie diagnostique n’est pas un service assuré par la RAMQ. Les frais sont alors assumés par le patient et s’élèvent à 189 $ par site examiné. Une échographie diagnostique demeure disponible sans frais dans les établissements publics. Cette échographie ne constitue pas une évaluation diagnostique de radiologie ni une interprétation par un radiologiste; une investigation en radiologie peut être indiquée selon le contexte clinique. Le patient conserve en tout temps la possibilité de refuser cet examen.

Consultation avec Infiltration échoguidée

Décision médicale
Je comprends que le médecin qui m’évalue décide, après examen et selon son jugement clinique, si une infiltration est indiquée, appropriée et sécuritaire dans mon cas. Il peut la refuser, la modifier ou la reporter. Ma demande ou le bénéfice d’une infiltration antérieure ne garantit pas qu’une nouvelle infiltration sera recommandée.
La pertinence d’une infiltration répétée sera réévaluée à chaque fois. Le nombre et l’intervalle des infiltrations dépendent de la situation clinique et du site traité.

Bénéfices et limites
L’infiltration vise à diminuer la douleur et l’inflammation. Son effet peut être temporaire, partiel ou absent; elle ne corrige pas nécessairement la cause du problème et ne garantit pas la guérison.



Risques possibles

J’ai été informé(e) des risques suivants : 
douleur ou réaction inflammatoire temporaire après l’injection;
saignement, ecchymose ou réaction au médicament;
infection au site d’injection ou, rarement, dans l’articulation;
amincissement ou décoloration de la peau ou des tissus près du site;
hausse temporaire de la glycémie, particulièrement si je suis diabétique;
fragilisation ou, rarement, rupture d’un tendon, surtout si des infiltrations sont répétées près du tendon;
[bookmark: _Int_h6Q1VXL9]détérioration possible du cartilage ou de l’articulation lorsque des infiltrations sont répétées.

Autres options

Les options possibles, selon ma condition, peuvent comprendre l’observation, la modification des activités, des exercices ou de la physiothérapie, des médicaments, une autre intervention ou l’absence de traitement. Je peux poser mes questions et obtenir des réponses.

Je comprends que je peux refuser l’infiltration ou retirer mon consentement avant qu’elle soit effectuée.

En cas de fièvre, de rougeur ou de chaleur importante, d’enflure croissante, d’écoulement ou d’aggravation marquée de la douleur après l’infiltration, je dois demander rapidement un avis médical.
Dispose d’un menu contextuel

Communication de renseignements :
J’autorise la clinique à collecter mes renseignements personnels et médicales, à communiquer avec moi concernant ses services et à m’informer de mes résultats d’examens diagnostiques pour toute la durée des soins requis au sein de la clinique. J’autorise la clinique à communiquer mes informations personnelles et/ou médicales en lien avec mes motifs de consultation, aux professionnels de la santé participants à la continuité de mes soins. Par exemple : médecin traitant ou spécialiste, audiologiste, chiropraticien, ostéopathe ou physiothérapeute. J’autorise également que mes données personnelles collectées par la clinique soient communiquées au fournisseur de facturation intégrée de la RAMQ et à la CNESST.

Signature : ___________________________________________                      Date : ___________________
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