
Votre médecin traitant vous a prescrit

Une Scintigraphie thyroUne Scintigraphie thyro ïïdienne dienne 

Un Rendez-vous est fixé au : …………………………..à …….. Heures

Cet examen d’imagerie ne peut être réalisé

qu’après administration d’une petite 

quantité d’un médicament radioactif 

(radiotraceur) qui se distribue sur la 

thyroïde et permettant la mise en évidence 

précoce d’anomalies thyroïdiennes. 

L’administration de ce médicament est 

Contre-indiquée chez la femme enceinte. Il 

est donc impératif de nous avertir d’une 

éventuelle grossesse ou d’un allaitement 

avant la réalisation de l’examen. 

Ce médicament n’est pas toxique, ne 

provoque ni allergie ni malaise et est 

indolore. Aucune précaution n’est a 

prendre le jour de l’examen (Non à jeun) 

Prière de se présenter à l’heure le jour du 

RDV. En cas d’annulation, veuillez nous 

prévenir au moins 24 heures avant la date 

prévue. En cas de panne nous vous 

préviendrons par téléphone. Dans les deux 

cas un autre RDV sera fixé.

Nous vous rappelons qu’il est interdit de 

se faire accompagner de femme enceinte 

ou d’enfants au service.

Le jour du Rendez-vous, la procédure est 

comme suit :

1- Inscription du patient au guichet 

2- injection Intraveineuse du radiotraceur

3- Un temps d’attente d’une demi-heure est 

nécessaire pour la fixation du produit sur la 

thyroïde.

4- L’enregistrement des images s’effectue 

en position couchée, sur le dos, la tête 

immobile pendant plusieurs minutes. 

5- La captation de produit radioactif peut 

être influencée par certains médicaments. 

Certains d’entre eux devront être arrêtés un 

laps de temps avant : Levothyrox®, 

Néomercazole®, Cordarone® …

Cet examen doit précéder tout examen 

radiologique nécessitant une injection 

d’iode (Scanner avec injection).

6- A la fin de l’examen et après vérification 

de la qualité des images acquises, vous 

pouvez quitter le service.

7- Votre dossier d’imagerie sera prêt dans 1 

à 10 jours selon le cas. Vous pouvez soit 

venir le récupérer, soit il vous sera envoyé

ou à votre médecin traitant par voie postale.

Tel. : (+216) 73 369 411 (poste : 1179)                      FaxTel. : (+216) 73 369 411 (poste : 1179)                      Fax : (+216) 73 367 436: (+216) 73 367 436

RENDEZRENDEZ--VOUS SCINTIGRAPHIE THYROVOUS SCINTIGRAPHIE THYROÏÏDIENNEDIENNE AU AU 99m99mTcTc

Mr, Mme : Mr, Mme : ……………………………………………………………………………………………………

Dossier MN : __ __ __ __ / __ __Dossier MN : __ __ __ __ / __ __

EE--MailMail : : medecine.nucleaire.soussemedecine.nucleaire.sousse @@gmail.comgmail.com

Adresse : CHU SAHLOUL, Route Ceinture, citAdresse : CHU SAHLOUL, Route Ceinture, cit éé Sahloul 4054 Sousse Sahloul 4054 Sousse 
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