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A Questionnaire 15023 : AFFECTIONS OCULAIRES

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

N ARG ENt & ..o

NOM/PIrENOM & .. .o ‘ ‘ll‘ll’ HH ||‘|’ Hl‘ ‘ll‘

Date de NaISSaANC & . ...

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.

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

cela est souhaité.

NON - OUI RESULTATS - COMMENTAIRES DATES
Diagnostic de I'affection ocu-
laire :
- De quelle affection s'agit-il : O Aigué O Chronique Date de découverte :
Commentaires :
Date de la derniére consultation :
Résultats des examens :
-Fond d'ceil : O O
- Champ visuel : O O
- Angiographie rétinienne : O O
- Autres : 0O O

(Joindre les comptes rendus)

Acuité visuelle :

- avant correction : il droit : il gauche:

- aprés correction : il droit : avec dioptries*
il gauche: avec dioptries*

Tension oculaire : il droit : il gauche:

Traitements :

- Médicamenteux : lesquels :

- Chirurgicaux : date:
résultats :

- Autres (laser, ...) : date:

(joindre les comptes rendus opératoires) résultats :

* Le degré de correction est indispensable pour I'étude du dossier.
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Questionnaire : AFFECTIONS OCULAIRES

NOM/PIENOM & .o, Neadhérent: ..............cooiiiiiiiiii,

NON - OUI COMMENTAIRES

Si oui,a quel taux :

Le malade est-il eninvalidité: () (O o
Quelle catégorie Sécurité Sociale :

Pronostic:

- l'affection peut-elle étre considé- Préciser :

rée comme stabilisée :

- une aggravation est-elle Préciser :

prévisible :

Remarques éventuelles (autres traitements ou autres affections présentes ) :

Taille : Poids :
Tension artérielle : O Traitée (O Non traitée
Important

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 .. ettt Cachet du médecin

Signature :
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