QMED

QUESTIONNAIRE
MEDICAL QUESTIONNAIRE 15002 - ARTHROSE/ARTHRITE

Questionnaire confidentiel a remplir par le médecin traitant et a retourner par l’assuré lui-méme a l'attention du
Médecin Conseil d’APRIL Santé Prévoyance, 114 boulevard Marius Vivier Merle 69439 LYON Cedex 03.

N Adhrent : .oooocrisrrrceeeeees QM. O Mme. O Mle.
AN 1 =N =Y N 0 PR
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.
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Date de découverte : ... Date de derniere consuUltation 1 .. .. ...

1 Localisations ot latéralisations ..............................................................................................................

2 Symptﬁmes cliniques ot fonctionnels ..............................................................................................................

3 Données c[iniques de l'examen articulaire ..............................................................................................................

4 Résultats du bilan biologique (VS, CRP...]
(joindre les résultats]

Résultat des bilans d'imagerie (radiographies,
5 scintigraphie, IRM ou scanner)
{jolndfe les COmpteS FendUS} ..............................................................................................................

6 Nature, durée et fréquence des traiteMENTS | oo e
ly compris infiltrations et visco supplémentation)
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NOM & e Prénom & oo NC Adhérent ..o

7 AV|S spéc|a[|5é ..............................................................................................................

8 Intervention chirurgicale éventuelle | s
(joindre les comptes rendus) PrEVUE & ittt

9 Date[s] et durée[s] des arréts de travail éventuels ..............................................................................................................

10 Le patient est-il en invalidité ?
(joindre la notification)

1 1 Etat actuel et pronostic ..............................................................................................................

Remarques éventuelles (autres traitements, autres affections) 1 ..o
ALl 1 e P OIS & e
Tension art@rielle @ ..o Traitée : O) Non traitée : O

IMPORTANT

Une copie des examens spéciaux avec leurs comptes rendus doit étre 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,
e d’une consultation (1cs) pour un spécialiste.
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