QMED

e e QUESTIONNAIRE 15041 - HYPERURICEMIE (GOUTTE)

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.
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.

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

Date et circonstances de décou-
verte

NON - 0Ul COMMENTAIRES / DATES
Signes cliniques et fonctionnels :
- crise de goutte : Q Q Nombre de crises pendant 'année derniere : .......cccocevviiiiiieece s
Date de la derni€re CriSE @ it
L0CalISAION 1 i
- arthrite goutteuse : Q Q Nombre de crises pendant l'année derniere : ........ccoovereoiiiiiiciecncee e
Date de la derni€re CriSe @ iiiiiieiiicie et
L0CaliSAtioN 1 oo
- lithiase urinaire : Q Q Nombre de crises pendant 'année derniere : ........ccoccevvveiiiineieeneene
Date de 1@ derniEre CriSE & ittt ettt
Signes biologiques :
(joindre copie des résultats]
- sang : ACide UFIQUE & e Date @ oo
Créatinine 1 coooeeeecee e Date : oo,
- urine : Résultat : oo Date @ oo
N LU ol PSPPSR
Traitement : DU & ittt ettt ettt ettt h e et e e ae et et h et R et e n et e et n et ne s
RESULLAL & o
Arrét de travail : A O Sl UL, MO D & ottt ettt e e et e e e e e e e
Date de dBDUL 1 .o
Date de fiN 1 e
Date de début : .
Date de fin: ......
Le patient est-il en invalidité : QO O Si oui, taux : ......
(04T o] TSSO PTPP
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QUESTIONNAIRE 15041 - HYPERURICEMIE (GOUTTE)

NOM & e Prénom & oo NC Adhérent ..o
NON - 0uUl COMMENTAIRES / DATES
Y a-t-il eu des signes de compli- aQ Q ST OUIL LESGUELLES & it
CatioN FENALE 1 | T e
Remarques éventuelles (autres traitements, autres affections) 1 ..ot
Taille : oo Poids @ v Tension artérielle : ........... [, O Traitée (ONon traitée
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,
a d’une consultation (1cs) pour un spécialiste.

Date : T T N [ N RN Cachet du médecin

Signature :
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