- Questionnaire 15029 : ARTERITE
apriLY

ASSURANCES

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.

Diagnostic :

Date de découverte : Date de la derniéere consultation :

NatUre des SYM P OMES | L ittt ettt ettt ettt ettt ettt e et e e et

Localisation des IESIONS | L.

1 asymptomatique
O 2 douleur deffort
(J 3 douleur de décubitus

Stade de I'artériopathie
O 4 douleur au repos et/ou ulcération

Stade fONCHIONNEl <. .. e
Résultats des derniers exa-
mens spéciaux :
(joindre la copie des comptes ren-
dus)
- ECG de repos J Non O oui

(@000 070 01T ) =1 = N
- ECG d’effort U Non U oui

(0T 1 4T 4 T=T 0 ¢= 1 (PP
- Echographie ou artériographie (J Non U oui

(@] 01 041101 =11 (P
- Doppler (artériels ) J Non O oui

(@004 010 01T =1 (= N
- Radiographie (calcification) U Non O oui




Questionnaire : ARTERITE

Nom/Prénom:.................

N° adhérent:

Traitements :

- Médicamenteux (J Non U oui NaTUIE t e
DU .t e
RESUITATS 1.\ttt
- Chirurgicaux O Non O oui NaTUIE © e
(joindre les comptes rendus opé- DU & et
ratoires)
RESUITATS 1. .t
Disparition des symptomes: (3 nop O oui Dt © ettt e
Récidive(s) éventuelle(s) : J Non U oui DAL ettt ettt
Date et dUrée des arrets de | ... i e e e
travail :
Le patient est-il en invalidité ? U Non U oui
R TN 1A 1o [0 =] I 7 11 <
N [T | L= o= 1 <Y o 1
Facteurs derisques :
- CoNSOMMaAtiON JOUNNMAlI OIE | .ottt e e e
dutabacouindication de la | ... e
L = T -
-Résultat dudernier bilan oo
sanguin (glyCEmie, CholestE- | ... . e
L I g T el e 1= S
- Diabeéte: J Non O oui
Type de diabete . ... e
DY e [T o [T o o o -y u Tl s e
PrONOS IC e et
Une intervention est-elle envi- (J Non O oui
sagée ? ST OUIL aQUEIIE t e et e




Questionnaire : ARTERITE

NOM/PrENOM & N° adhérent:

Remarques éventuelles (autres traitements ou autres affections présentes ) :

Taille : Poids :

Tension artérielle : O Traitée O Non traitée

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 ... ittt e Cachet du médecin
Signature :

APRIL ASSURANCES UNE SOCIETE APRIL GROUP

Siege social,
Immeuble Aprilium

114 boulevard Marius Vivier Merle
69439 LYON Cedex 03 a p r I L
Fax 04 78 53 65 18 - Internet www.april.fr

S.A.au capital de 500 000 € - RCS Lyon 428 702 419 - Intermédiaire en assurances - immatriculée a I'ORIAS sous le n® 07 002 609 (www.orias.fr) ASSURANCES
Autorité de Controle des Assurances et des Mutuelles - 61 rue Taitbout - 75436 Paris cedex 09.




