QMED

QUESTIONNAIRE
MEDICAL

QUESTIONNAIRE 15044 - PELVISPONDYLITE RHUMATISMALE

SPONDYLARTHRITE ANKYLOSANTE
RHUMATISMES APPARENTES SPONDYLARTHROSE

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° Adhérent :
NOM et PRENOM :

Date de naissance : ......cccco.......

() Mme. O Mlle.

..................................................... 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 i eeveviiieiiieeee,

Date de découverte : .................

.................. Date de derniére consultation : .....oooeoeeeeieee e

Descriptifs des localisations arti-
culaires :

Date d’apparition et descriptif des
éventuelles manifestations extra-
articulaires :

Résultats HLB 27 :

Bilan biologique VS, CRP

(joindre les résultats)

Résultats :
(joindre les comptes rendus]
- Radiographies

- Scanner

- Autres examens complémen-
taires

Q Non

Date, nature et durée des
traitements :
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QUESTIONNAIRE 15044 - PELVISPONDYLITE RHUMATISMALE
SPONDYLARTHRITE ANKYLOSANTE
RHUMATISMES APPARENTES SPONDYLARTHROSE

NOM & oo Prénom @ .o N® Adhérent @ ..o
Hospitalisations éventuelles : [ (=T PSPPSR
(joindre les comptes rendus] o 41 £SO RUSTOP ORI
Interventions chirurgicales DAL & ottt e e e — e e e et —— e e e e b —t et e e et e e e e et areeeaanareaaeeaan
éventuelles : Ty P & ettt ettt ettt ettt ettt a ettt ettt ne et st ens
Symptomes : g8Ne FONCHONNELLE, | .......oc.oiii ettt ettt e e e et e e et e et e et et e e e e s
Lo 1o (=Y T o= 11 e T O OSSOSO PR OU PR U UPRPPP
QIFFOIMITES | ettt ettt eae e et e eaeea e et e ete et e eteete et e et e ae et e teere et e eteareenteas
La maladie est-elle inactive ? Q Non Cloui
Si0UL, AEPUIS QUANT & ottt bttt
La maladie est-elle évolutive ? | () Non O oui
DeSCription des activitds | =
DPOfESSIONNELles : |
Date et dUrée des arrats de ran | 1
VAILEVENEUELS : |
Le patient est il en invalidité ou .
une demande est-elle en cours ? C)Ngn\ Cloui
{joindre la notification) Sioui, a quel tatfx s
Dans qUELLE CAtEGOTIE & .ottt

Pronostic :
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QUESTIONNAIRE 15044 - PELVISPONDYLITE RHUMATISMALE
SPONDYLARTHRITE ANKYLOSANTE
RHUMATISMES APPARENTES SPONDYLARTHROSE

NOM & e Prénom & oo NC Adhérent : ....oooeoeeeieeeeeeeee e
Remarques éventuelles (autres traitements, autres affections) 1 ..o et
Taille : oo Poids @ oo 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 :

e d’une consultation (1c) pour un généraliste,
a d’une consultation (1cs) pour un spécialiste.

Date: o . o Cachet du médecin

Signature :

X
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