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Questionnaire 15001 : Questionnaire Accident

Questionnaire a remplir par le médecin traitant et a retourner par I'assuré lui-méme a I'attention du
Meédecin Conseil d’APRIL Assurances, 114 boulevard Marius Vivier Merle 69439 LYON Cedex 03.

Neadhérent ..o

NOM/PIENOM & ...

Datede naissancCe :..........coovvieeiiieiiee 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 re-

gles déontologiques relatives au respect du secret médical.

Priére de cocher les cases correspondantes et de fournir tout commentaire ou date en regard des réponses affirmatives lorsque

cela est souhaité.

INFORMATIONS CONCERNANT L'ACCIDENT DECLARE (joindre le certificat médical initial)

Date et circonstances de survenue

.................................................................

................................................................

Descriptif des Iésions initiales
(joindre le certificat médical initial)

-----------------------------------------------------------------

Existence d’antécédents

.................................................................

Histoire évolutive

.................................................................

................................................................

Nature, durée et résultats des traitements y compris

chirurgicaux
(joindre les comptes rendus)

.................................................................

.................................................................

................................................................

Dates et durées des hospitalisations
(joindre les comptes rendus)

Date de guérison ou de consolidation
(s'il'y a lieu)

Existence de complications

Suites ou séquelles
(évolutives ou non)

-----------------------------------------------------------------




Questionnaire : Questionnaire Accident

NOM/PréNOM i .. ...t N°adhérent: .........................cooin
Btat @CtUl e
ProNOStiC e
Durées des arréts de travail | T
Le patient est-il en invalidité ? UNon U Oui

Si oui, quelle catégorie, quel taux :.............oovvveen...
Percoit-il une rente consécutive a cet accident ? O Non O Oui
(joindre copie de la notification)

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 :
- d'une consultation (1c) pour un généraliste,
- d'une consultation (1cs) pour un spécialiste.

Date:.....coviiiiie i Cachet du médecin
Signature :
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