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QUESTIONNAIRE 15026 - SCLEROSE EN PLAQUE

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.

N Adhrent : .oooocrisrrrceeeeees QM. O Mme. O Mle.
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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 regles 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.
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Date de découverte : ......ccccovvvviveeeeeeeeeen, Date de derniére consultation : .....oooeoeeeeieee e

Histoire évolutive :

Forme progressive :

Forme rémittente :

- 1er épisode

- fréquence des épisodes

- séquelles de chaque épisode

Forme secondairement
progressive :

()Non O oui
()Non O oui
(DL (TSP
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()Non O oui

Etat actuel
Déficits (moteurs, sensitifs...)

Handicap (dans la vie quoti-
dienne)

Score EDSS

Date, nature et résultat du der-
nier bilan de surveillance spé-
cialisé :

(Joindre les comptes rendus]

Troubles psychiques associés :

() Non

Traitement prescrit : ..

Toujours en cours :

Traitements :

() Non
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Durée : ..........
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QUESTIONNAIRE 15026 - SCLEROSE EN PLAQUE

NOM & e Prénom & oo NC Adhérent ..o

NOMDBIE, NAtUFE @ QUIEE GO | oottt et ettt e e et e e et e oot e et e e et e e et e et e et e e et e e e e e e et e e ree e e e e eaneenn
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(joiNdre e dernier COMPLE FENAU] | ..ottt ettt h ettt e et eh sttt e e h b e st e e et et eh b s e e s e e et et ee e eeeeas

Durées des arréts de travail

Le malade est-il en invalidité ou | () Non Qoui

une demande est-elle €N COUrS ?| Sj oUi, & GUEL TAUX : .ouovuveoieeieeieieeeieeeeeeeee e

ljoindre copie de la notification] Quelle catégorie SECUITE SOCIALE © ..ot
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Remarques éventuelles (autres traitements, autres affections] 1 ..o

Taille : veeveeeeee, Poids : e Tension artérielle : ........... Y () Traitée (ONon 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 :
a d’une consultation (1c) pour un généraliste,
a d’une consultation (1cs) pour un spécialiste.

Date : T [ N Y O N Cachet du médeciﬂ

Signature :
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