QMED

QUESTIONNAIRE
MEDICAL QUESTIONNAIRE 15006 - DIALYSE

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.

(0T E T [ Lo 13 A oo T OSSO PP ROPPPPPRROt
Date de deCOUVETte : .ooiiiiiiiiiece e Date de derniere consultation @ ......cccoooiiiieiii i
Insuffisance Rénale: () Aigué () Terminale
Affection causale :
() Maladie rénale PIIMILIVE 1 LAQUELLE 7 ettt bbbttt ettt e e ea et
() Maladie SYSEEMIGUE : LAGUELLE 7 ettt ettt ettt ettt et e et bttt e e et ekt e et et e sttt ettt enes
Q) Autre Lo T [T=RER =T e [V =T LU= SO SRUSSUSR PRSP
NON - OUI COMMENTAIRES DATES
. . Q En milieu hospita[ier Date de début : .....ccoeeeiiiiiins
Heémodialyse : Q Q () A domicile Date de fin & covveeeereeeeeeeeee
; ritond () Intermittente en milieu hospitalier Date de début : ...
Dialyse péritonéale : P .

Y P Q Q Q Continue ambulatoire [DPCA] Datede fin & ovveveeeeieeeeeiee,
Dialyse chronique : O O DEPUIS & oo
Dialyse temporaire : QO O
- Pour rejet aigu ou subaigu de Date de début : ..ccoocvrviiiiiin,

greffe rénale : QO O Date de fin & covoveeereeee oo
- Toujours en cours : QO O Si non arret depuis : ........ccoco.....

Echec préalable de Reprise de la dialyse chronique

®)
®)

transplantation rénale : depUIS & o
Transplantation rénale Sinon, pourquoi ? ....occceiieeieeeee e

envisagée : Q Q|

Complications : QO O

- Phlébite : () () | Nombre d'épisode depuis Tan: ................ Depuis e oo
- Péritonite : () () | Nombre d'épisode depuis 1an : ................ Depuis e oo
- Septicémie : G T OO OO
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NOM 1 e Prénom @ e N Adhérent @ ..o
NON - 0OUI COMMENTAIRES DATES
Maladies associées : QO O
- Ostéodystrophie rénale : G O OO
- Anémie : O O | oo | e
- Pathologie cardiovasculaire : G T O T I 1V U= (= S OO
- Autre : G T G T T TU =1 (L= O OO
. Lequel @ e .
Autre traitement au long cours QO O Indication . DEPUIS & oo
Derniéres constatations* :
- Dosage de la créatinine sérique : QO O | Taux avant dialySe : oo | oo
Taux aprés dialySe 1 oo | e
- Dosage de 'hémoglobine : Q) ) ] TAUX t oo | oo,
- Dosage de 'hématocrite : O ) ] TAUX ¢ oo | oo,
- Dosage des transaminases : Q Q TAUX 1 s | e s
- Dosage du cholestérol : Q) ) ] TAUX £ oo | oo,
- Dosage des triglycérides : G T G I PO OO EE OO
- Dosage du calcium
plasmatique : Q Q TAUX 1 e | e
- Dosage du phosphore plasma-
tique : Q Q TAUX 1 s | e s
- Dosage de la parathormone
plasmatique : Q Q TAUX 1 s | e s
- Test VIH : Q Q| QNégatif QIPOSItIF | oo
- Test Ag HBS et HCV : Q Q |Q Négatif QIPOSItIF | oo
- ECG repos : Q Q| QNeégatif QIPOSItIF | oo
- ECG effort : Q Q| QNégatif QIPOSItIF | oo
- Autre : Laquelle @ .o
(joindre les résultats] Q Q RésuUltat : .o, | T
Tension artérielle : () Traitée () Non traitée DEPUIS & oo
Mesures effectuées au cours des é derniers mois
Chiffres Chiffres Chiffres
Date Date Date
SYST. DIAST. SYST. DIAST. SYST. DIAST.
NON - 0UlI COMMENTAIRES DATES
Suivi régulier : aQ Q () Centre de néphrologie Dernier controle le :

Q Néphrologue habilité

Patient alité :
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NOM & e Prénom & oo NC Adhérent ..o
Remarques éventuelles (autres traitements, autres affections) @ ..o
AT & e P OIS 1 s
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 médecin

Signature :

X
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