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MEDICAL QUESTIONNAIRE 15012 - RHUMATISMES

Questionnaire confidentiel a remplir par le médecin traitant et & retourner par 'assuré lui-méme a lattention du
Médecin Conseil d’APRIL Santé Prévoyance, 114 boulevard Marius Vivier Merle 69439 LYON Cedex 03.
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Date de NAISSANCE 1 .iiiieiii e Dossier suivi par : Le service médical

Les informations recueillies au moyen de ce document seront traitées avec la plus grande confidentialité et sont soumises
aux régles déontologiques relatives au respect du secret médical.

Toutes les questions sont a compléter par oui ou par non et a préciser en cas de réponse positive.

1. Diagnostic exact et date de dECOUVEIte d@ | ..ottt ettt ettt et ettt ettt
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2. Localisation et Lateralisation : | o s

3. Bilan biologique (hémogramme, acide
urique, phosphatases alcalines, VS, CRP...) ?
(joindre les résultats)

4. Résultats du bilan immunologique (facteur
rhumatoide, AC spécifique, HLA...) :
(joindre les résultats)

5. Date et résultat des radiographies, IRM ou
scanner :
(joindre les comptes rendus)

6. Date et localisation des EVENTUELLES MANIFES=| .........cooiiiii e et
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7. La maladie est-elle GVoLULIVE : | e

8. Lamaladie est-elle INaCtiVe 1 | e et e e e e e e aaa e e e e e e e e e
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9. Date, nature, dUurée et r@sULtats 0es traite = | ..o e et
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10. Une intervention chirurgicale a-t-elle eu
lieu ou est-elle envisagée :
(joindre les comptes rendus]
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NOM & e Prénom & oo NC Adhérent ..o

11. Une hospitalisation a-t-elle eu lieu ou est-
elle envisagée :
(joindre les comptes rendus)

12. Date et durée des arréts de travail éven-
tuels :

13. Le patient est-il en invalidité :
(joindre la notification]

T AVis, PrONOSHIC : |

Remarques éventuelles (autres traitements ou autres affections) @ ...
Taille : oveeviieie Poids : oo Tension artérielle : ........... Lo, O Traitée () Non traitée
IMPORTANT

Une copie des examens spéciaux avec leurs comptes rendus doit &tre transmise afin de permettre au service médical de se prononcer
en toute connaissance de cause.

Les honoraires du ou des questionnaires médicaux que vous venez de remplir sont remboursés sur la base :
ad’une consultation (1c) pour un généraliste,
a d’une consultation (1cs) pour un spécialiste.
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Signature :
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