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QUESTIONNAIRE
MEDICAL QUESTIONNAIRE 15040 - MALADIE DE HODGKIN

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 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.

Diagnostic (indiquer la nature exacte de La LESION] & ..o
I Tor= Y LT 4 o o SR SS PRSP
Date de découverte : .....cccoevvevieeicieecieee, Date de derniere consultation @ ......cceovieiiiiiiie e
NON - 0Ul COMMENTAIRES DATES
Classification connue : O O Quel stade ?
- établie par scanner : QO O Q1A Qma
QB I
QA Qv
QI
Quel type histopathologique ?
lymphocytaire Q) cellularite mixte
sclérose nodulaire () déplétion
lymphocytaire
Traitement :
- chirurgie : Q Q Laquelle : .o Depuis : oo
Resultat @ .o
- radiothérapie : Q Q Localisation : ..ooccoeiiiiiiiei e Depuis 1 v
Interrompue Depuis oo
- chimiothérapie : Q Q Protocole @ ..oiiiiei
Interrompue Depuis : i
Réinduction nécessaires Depuis : woveeieiiiiie e
- greffe : Q Q Laquelle 1 .o Depuis : oo
Q allogreffe Q autogreffe
Resultat @ oo
- autre : Q Q Lequel @ oo
Q Interrompue Depuis 1 i
Evolution :
- rémission complete : Q Q Depuis 1w
- récidive(s) : Q Q NOMDBIe © o Constatée(s]) le :
- séquelles [y compris thérapeu- Q Q LesSqUELLES 1 oo | e
tQues) = e
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QUESTIONNAIRE 15040 - MALADIE DE HODGKIN
NOM & oo Prénom @ .o N Adhérent : ..o
NON - 0Ul COMMENTAIRES DATES
Bilan de surveillance : Dernier controle le : | i
- scanner : Q Q () Normal ) Anormal*
- radiographie du thorax : Q Q Normal Q) Anormal*
- échocardiographie : Q Q Normal Q) Anormal*
- TEP SCAN : Q Q Normal () Anormal*
- numération des lymphocytes : Q Q NOMDBIe oo
- numération des thrombocytes
(splénectomie] : Q Q NOMDBIE oo
- autres examens : Q Q Lesquels : Résultat :
Arrét de Travail : A O DUMEE 1 i
- reprise du travail : QO O QA temps partiel Depuis 1 oo
A temps Comp[et DepUiS N
- Le patient est-il en invalidité : Q Q TAUX & ittt
Catégorie : i
Remarques éventuelles (autres traitements, autres affections) © ..o
Taille : e Poids : oo Tension artérielle : ........... Lo, O Traitée () Non traitée

IMPORTANT
* La communication des comptes rendus histologiques et opératoires ainsi que du protocole de tout examen anormal, est indispensable.

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.

Date:. . i Cachet du médecin

Signature :
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