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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 - oul COMMENTAIRES DATES
Eti : Laquelle @
iologie connue : () ) | T et
Présence :
- de dyspnée : QO O | Qaurepos  Qateffort  Olégere
- de toux : Q Q pendant au moins 3 mois
- d’expectoration : QO O pendant au moins 3 mois
() abondante
- d’'hémoptysie : () () | nombre d'épisodes dans les 2 ans : ..........
- de cyanose : () ) ] L0CAlISALION & eeeeeeeeeeeeee e | et
- de wheezing : QO O | Qmarqué Qldiffus ] e
- d’autres atteintes respiratoires
associées : O O | Qasthme
emphyseme pulmonaire
bronchectasie
bronchite chronique obstructive
() bronchite chronique
() tuberculose évolutive
Traitement médical :
- actuel : Q Q@ Lequel @ o
- antérieur : Q Q Lequel @ oo
interrompu
Corticothérapie : QO O Depuis
- au long cours permanente : Q Q| e
- interrompue seulement pendant
de courtes périodes : QO O
- lors des crises : () ) ] DUFBE 1 et
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NOM & oo Prénom @ .o N Adhérent : ..o
NON - OUl COMMENTAIRES DATES

Traitement chirurgical : QO Q TP & e

(chirurgie thoracique) SEQUELLES & i,

Hospitalisation :

Est-elle envisagée ? Q Q Mot!f ...........................................................
. MOEIf & oo
(joindre les comptes rendus)
Assistance respiratoire , .
P DUr€e & o Depuis : oo
meécanique :
Examens réalisés au cours des
12 derniers mois :
- examen radiologique du thorax : Q Q ) normal Qlanormal | e
- épreuves fonctionnelles respira-
toires : Q Q () normales () anormales | oo
progressivement anormales
- analyse des gaz du sang : Q Q normale anormale | e
-ECG : Q Q normal anormal | e
- numeération des globules rouges : Q Q normale anormale | e
(joindre les comptes rendus)
Signes de coeur pulmonaire : () ) | LeSqUels ¢ oo DEPUIS & oo
Hypoxie : QO O Q anteltlelure Q pre.?ente
() modérée O sévere
Autres facteurs pouvant influen- QO Q () environnement atmosphérique pollué :
cerlepronostic: 1 T e
Q cigarettes  Nombre/jour: .................
Fumeur : QO O Q cigares Nombre/jour : .....cc........
QULres PréciSer 1 e
NoMbBre/jour : ..o
Arrét total du tabac : QO O DEPUIS & oo
Au cours des 2 derniéres Fréquence -
années' absentéisme pour Q Q q, © eereirasssssessarsssssssirsssssssiraasasrnanans
- - DUM€e 1 o
troubles respiratoires :
Veuillez préciser en plus, en cas :
_d'asthme : Nombre de crises paran: ......ccooeeeeenene
Date (mois/année) de la derniére : ............

- de bronchectasie :

Hypoxie entre les épisodes aigus
Poumons clairs entre les crises
Asthme chronique
Détresse respiratoire

() Invalidante

Q Congénitale
Atteinte localisée
Asymptomatique
Symptdmes plus que minimes
Symptémes minimes

() Atteinte 3 lobes ou plus
Drainage postural a des intervalles de moins
de 6 mois
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NOM & oo Prénom @ .o N® Adhérent : ..o
NON - OUl COMMENTAIRES DATES
- de bronchite chronique : () spécifique () Non-spécifique
. Nombre d'épisodes/an : .....ccccocoovveeiecnnnn.
- de pneumoconiose : Nature des agents responsables : .............
StAdE & i )
Q Toujours exposé Q Arrét DepU|s N
; r : e Aqueltaux @ .o
Le patient est-il en invalidité : QO O Dans quelle categori «
Remarques éventuelles (autres traitements, autres affections) 1 ..ot
Taille : e Poids : oo Tension artérielle : ........... Lo, O Traitée () Non 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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