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QUESTIONNAIRE 15024 - EPILEPSIE

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.

D= T LT T=] { Lol RO SPPOPRR
Date de découverte : ......ccoevvvevieveeviesnene, Date de derniére consultation : ......ccocceovieiiiiieccce e
NON - 0Ul COMMENTAIRES DATES
Type :
- grand mal : Q Q
- petit mal : Q Q
- autre : Q Q Lequel @ e
Crises :
- au cours des 12 derniers mois :| () Q) NOMDBIre .o Date de la derniére crise
FréqUenCe : ..oooovcuieeeieeeeeeeeeeeee e (mois/année) : .....ccoveveeveeenn.

Type d’épilepsie :
- Idiopathique (primaire ou fonc-

tionnelle) : Q Q
- Symptomatique (secondaire ou Si oUi, CAUSE PrécCiSe : .ovvvirceeieieiieiea,

lésionnelle) : G T O T TS
- Cryptogénique : Q Q
Résultats des examens
complémentaires :
- EEG O ) | RESUIALS 1 oo | oo
- SCANNER Q) Q) | RESUIALS 1 ooooeeeeeeeeeeeeeeeeecceeeeeeeeeeeeeeeees | oo
- IRM O Q) | RESUIALS 1 ooreeeveeeeeeeeeeeeeecceeeeeeeeeeeeieies | oo
- Autres (préciser, angiographie..) | () (0 | RESUALS 1 weouooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeceseeeeeeeeeeieee | eeeeeeeeeeeeeeee e
(joindre les comptes rendus]
Complications : Q Q LeSQUELLeS : oo Depuis : oo
Traitement actuel : Lequel @ e Depuis : i
Le traitement est-il réguliere- | |
ment suivi : Q Q
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QUESTIONNAIRE 15024 - EPILEPSIE

NOM & e Prénom & oo NC Adhérent ..o
NON - 0UI COMMENTAIRES
Consommation journaliére Q O QVin .................................. cl Q Biere e, cl

de boissons alcoolisées : ) APEFtif oo, verres O ALCOOL oo, verres

Retentissement :
Dans la vie quotidienne, sport,
profession, activité :

Description des activités
professionnelles :

Date et durée des arréts de
travail éventuels :

(joindre les comptes rendus
d’hospitalisation]

Le malade est-il en invalidité 2 Préciser le taux, le motif et la date d'attribution : .......cccoeeeiiiiiiiiiieeeeeee
’ Q Q

(joindre la copie de la notification)

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 [ N Y O N Cachet du médecin

Signature :

X
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