QMED

QUESTIONNAIRE
MEDICAL QUESTIONNAIRE 15004 - MALADIE DE CROHN

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 régles 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 : ......ccccovvvvivoeeeeeeeeeen. Date de derniére consultation : .....oooooeeeeieee e

NON - 0UI COMMENTAIRES DATES

Localisation :
- iléon : G T O OO KOO
- c6lon uniquement : Q) Q0 | e | e
- iléocolite : Q) Q| eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseseeeeeeeeeseeieene | e
- plus de 2 segments de lintestin

gréle : Q) Q0 | eeeeeeeeeeeeeeeceseeeeeeeseeseeesseeeeeenneeee | eeeeeee e
- atteinte diffuse de lintestin

gréle : O Q0 | eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeseseeeseseeesssieene | eeeeeeee e e eee e
Nombre de poussées : .............ccccocceveiirnennen. Derniere le : .oovevieceiieieee,
Rémission : QO O DEPUIS & cooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee
Traitement médical :
- Salazopyrine : Q Q Depuis & veeeeeeiieeeee e
-5-ASA: Q Q Depuis : oo
- Corticothérapie au long cours Posologie : ..o

permanente : Q Q Interrompue DepUIS & ceeeeiieeeiee e
- Immunodépresseur au long

cours permanent : Q Q Q Interrompu Depuis & cveeeeieiiieeee e
- Autre : Q Q Lequel @ e Depuis : oo

. . . Sioui, lequel @ oo

Traitement chirurgical : [ T T e e KRR RR PRSPPSO
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QUESTIONNAIRE 15004 - MALADIE DE CROHN
NOM & e Prénom @ . N° Adhérent @ ..o
NON - 0UI COMMENTAIRES DATES
Complications :
- fistule (entéro-vésicale, colo-
vésicale, colo-vaginale ou colo-
rectale) : Q Q () Persistante aprés opération | e
- mégacolon : Q) Q| e | e
- anémie : Q Q@ Taux d’'hémoglobine : ..o | i
Taux de feritine 1 ..o

- perte de poids : G T T OO KO | e
- autre : Q Q Laquelle 1 oo | e
Examens réalisés au cours
des 6 derniers mois :
- transit du gréle : Q Q () Normal O ANOrMal | oo
- lavement baryté : Q Q Normal OVANOrMAL | oo
- endoscopie : Q Q Normal OVANOrMAl | oo
- détermination de la vitesse de

sédimentation globulaire : Q Q () Normal OVANOrMAl | oo
- autre : Q Q Lequel @ e | e

RESULLAt & ooeieee e | e
Remarques éventuelles (autres traitements, autres affeCctions) @ ...
TAILLE & oo POIdS 1 e
Tension artérielle : ..o Traitée : O Non traitée : O
IMPORTANT

Une copie des examens spéciaux avec leurs comptes rendus doit &tre 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 médeciﬂ

Signature :

X
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