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QUESTIONNAIRE
MEDICAL QUESTIONNAIRE 15036 - PERICARDITE

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.
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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 : .....ccooeevvceeeivceeeeenen. Date de derniére consultation @ ........ocoeeeiiciee e
TYPE :
- Aigué : () Non Q) oui Sioui, date de débUt : .veooveerereeeeenee.. Date de gUérison : .....ccccevviiinenns
- Chronique constrictive : O Non Q) oui
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() Non retrouvée
ETIOLOGIE : (1) Si FEtrOUVEE, BIBGNOSHIC © wvvverveeeeeereeeeeseeseseeseeeeeeeeeeeeseseeeeeseesseeee s eeseeeeeeeeeeseeeeseeseeeeeeeeeeeeesenes

RESULTAT DES DERNIERS
EXAMENS COMPLEMENTAIRES

ET DATE :

(joindre les comptes rendus)

- ECG COINon Q) 0UT RESULALS © wevoveeeeeeeeeeeeeeee oo Date & oo
- Echocardiographie COINon Q) 0UT  RESULALS © weooeeeeeeeeeeeeeeee oo, Date : oo
- Radio du thorax (ONon Q) 0UIl  RESULALS © oo, Date : i
- Cathétérisme droit COINon Q) OUIl RESUIALS © oo Date @ oo
- Autre, préciser lequel () Non Oui  Résultats : .o Date @ oo

RESULTATS DES DERNIERS
EXAMENS BIOLOGIQUES ET

DATE :

- CRP RESULLAtS 1 1o Date : oo
- VS RESULLAtS 1 1o Date : .o
- Sérologies RESULLATS 1 oo Date i e

- Autre, préciser RESULLATS © oo e Date @ oo,
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QUESTIONNAIRE 15035 - PANCREATITE

NOM & e Prénom & oo NC Adhérent ..o

TRAITEMENT :

- Médical (O Non Qoui  si ouUi, lequel i Date @ .o

- Chirurgical Réalisé : QO Non Qoui  Sioui, lequeLl : v Date : i,
Prévu : O Non Qoui  Sioui, leqUeL 1 i Date : oo

HOSPITALISATION

(Joindre les comptes rendus (O Non Q) oui

d’hospitalisation et d’examens MOtITS 1 oo

FEALISES] et DAte & oo
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ARRETS DE TRAVAIL : Date de début et date de fin du dernier arrét de travail : ......cccceeeeiiiiiiie e

o oo 2 e =3 4 oG PR

Remarques éventuelles (autres traitements, autres affections) © ..o

Taille : i, Poids : oo Tension artérielle : ........... VA O Traitée (ONon traitée

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

Date: . o o ooy Cachet du médecin

Signature :
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