
FORMULAIRE D'AUTO-EVALUATION 

(25 EXAMENS ECHOGRAPHIQUES PAR REGION EXPLORÉE : 

THORAX (PRÉCISER CŒUR/POUMON) ; ABDOMEN (PRECISER EPANCHEMENT/VAISSEAUX ; TVP) 

 

Nom du médecin : ...................................................  Service : ................................................................... 
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Patient 

(nnpp) 

Appareil exploré 

(1 ligne/région) 
Indication 

Temps de 

réalisation 
Résultats 

Diagnostic final 

(après confirmation) 
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