QMED

QUESTIONNAIRE
MEDICAL QUESTIONNAIRE 15029 - ARTERITE

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.
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Date de découverte : ......ccccovvvviveeeeeeeeeen, Date de derniére consultation : .....oooeoeeeeieee e

Nature des symptomes

Localisation des lésions

Q1 asymptomatique
2 douleur d'effort
3 douleur de décubitus

Stade de l'artériopathie o
4 douleur au repos et/ou ulcération
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Résultats des derniers examens
spéciaux :
(joindre la copie des comptes rendus]
- ECG de repos () Non Q) oui

COMIMIBNTAITE & ottt ettt e e oot e e e e ettt e e e e ettt e e e e e et e e e e e et e e e e e e eataaeeeeetaaaeeean
- ECG d’effort () Non Q) oui
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- Echographie ou artériographie () Non Q oui
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- Doppler (artériels ) Non QO oui

COMIMIENTAITE & oottt ettt e oot e e e e ettt e e e e et e e e e e et e e e e e e ate e e e e e abaaeeeeaasaaaeeean
- Radiographie (calcification) () Non Q oui
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NOM & e Prénom @ .o N° Adhérent @ ..o

Traitements :

- Médicamenteux () Non Q) oui NGEUIE £ oo
DU t e
RESULLAtS 1 i

- Chirurgicaux () Non Q) oui NALUIE 1 et

(joindre les comptes rendus opéra- Durée : ..oooveeviieens
toires) RESULLAtS 1 i
Disparition des symptomes :
Récidivels) éventuelle(s) : () Non Q) oui Date i oo
() Non Q) oui Date i oo
Date et dUFEe deS ArTEts e tra- | ..ottt ettt e et e e et e et et et eea et e et e e te e e e aeeae e e e ae e e et e teene et e eaeanean
vail :
Le patient est-il en invalidité ? () Non Q) oui
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Facteurs de risques :
- Consommation JOUFNALIEIe QU | ..ottt ettt et e s et e st e seebe s e s e e eseese b e s e s s eseese s e s eseeneste s e s eneene s
tabac oU INAICAtioN de la date | oo ettt et e e e e ettt e e e ettt e e e e et e e e e e e nae et e e e e ateeeeeaanneeeeeeanteteeeearaeeeeaanees
(5 -1 o1 S RN
= Résultat du dernier BILan SAN- | ... ettt ettt e et e e e araean
guin (glyc@mie, ChOLESTEIOL, tri= | ...ttt ettt ettt s et s e s s st e st et st s ettt enene s
GUYCBIIAES) 1 ettt ettt et st s e a et a st e et sttt s et eneseeeas
- Diabete : () Non Q) oui
B L L= L= o<1 4SSO
Date du diagnOSTIC : .oiiieiieiiie e

Pronostic

Une intervention est-elle envi-
sagée ?
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NOM & e Prénom & oo NC Adhérent ..o
Remarques éventuelles (autres traitements, autres affections) 1 ..ot
Taille : oo, Poids : v Tension artérielle : ........... A 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,
e d’une consultation (1cs) pour un spécialiste.

Date : T [ N Y O N Cachet du médecin

Signature :

X

QpPriL | santé prévoyance

Immeuble Aprilium
114 boulevard Marius Vivier Merle
69439 LYON Cedex 03 OprlL

Fax 0478536518 - www.april.fr

S.A. au capital de 500000€ - RCS Lyon 428 702 419
Intermédiaire en assurances - immatriculée a UORIAS sous le n°07 002 609 (www.orias.fr)

Autorité de Contréle Prudentiel - 61 rue Taitbout - 75436 Paris cedex 09. L'assurance n’est plUS ce qu'elle était.



