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Questionnaire 15007 : Atteinte hépatique

N ARG ENt & ..o

NOMY P N OIM & e

Date de NaISSaANC & . ...

Dossier suivi par : Le Service Médical

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.

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 derniére consultation :

NON - OUI COMMENTAIRES DATES
Etiologie connue : O O
- Alcoolique : O O
-Virale : O O Oa Os Oc Autrevirus:
- Médicamenteuse : O (O Laquelle?
- Autre : (O (O @ Laquelle?
Présence:
- D'ictére: Depuis :
- D’hépatomégalie : Fleche hépatique : cm

- D’ascite :

- D’encéphalopathie hépatique :

- D'hypertension portale :

- D'angiomes stellaires :

0000 00
0000 00

O consistance dure (3 Surface irréguliere

Forme d’hépatite :

- Aigué : O O
- Fulminante : O O
- Chronique:
d Corticothérapie au long cours
d Béta-bloquant
Traitement médical : O O d Immunodépresseur au long cours
O Interféron
U Acide ursodésoxycholique
O Autre
Traitement chirurgical UJ Dérivation porto-systémique
antérieur : O O | O Autre (nature/localisation) :

(joindre les comptes rendus)
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Questionnaire : Atteinte hépatique

NOM/Prénom ..., N°adhérent: .............................
OUl - NON COMMENTAIRES DATES
Traitement chirurgical - 8 Dérivation porto-syfste‘mlque
prévu ou a prévoir : Autre (nature/localisation) :
Sclérothérapie de varices O O
oésophagiennes:
Examens biologiques réalisés
au cours des six derniers mois
(indiquer les 2 derniers
dosages) :
- Bilirubinémie : O O @ Taux
- Transaminases : O O ALAT s ASAT
-Gamma - GT: O O | Taux
- Phosphatase alcaline : O O @ Taux
- Facteurs de coagulation : O O TP % TCK: %
- Plaquettes : O O Taux
-VGM : O O @ Taux
- Alpha-foetoprotéine : O O Taux:
Résultat :
- Anticorps anti-mitochondries: () () @ Lesquels?
Résultat :
- Autres auto-anticorps : O (O  Lesquels?
Résultat :
Marqueurs sérologiquesviraux: () (O
+ -
-Ag HBs:
AS anti-HBs : 8 8 - Ac anti-delta
VIRUSB: ) ’ VIRUS Delta: | totaux:
- Ac anti-HBc : O O )
- RNA virale :
- ADN VHB : O O
-AclgM: Sérologie :.........
VIRUSA: g O O J
- Anti-VHA : O O
- Autre Virus :
- Ac anti-VHC : O 0O
VIRUSC: .
- RNA Virale : O O
Examens complémentaires* :
- Echotomographie hépato-vési-
culaire : O O O Normale O Anormale
- Scanner abdominal - IRM : O O O Normale O Anormale
- Ponction-biopsie hépatique : (O (O  Résultat:
- Fibroscopie oeso gastro -duo- Hypertension portale (varices, ulcérations,
dénale: O 0O gastrites...). Préciser :
- Fibrotest, fibroscan...: O (O Llequel?
Résultat :
- Autre : O O @ Lequel?
(joindre les comptes rendus) Résultat :




Questionnaire : Atteinte hépatique

NOM/PrENOM & ... Neadhérent: ...............coooiiiiiiiiiiii,

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 .. ettt Cachet du médecin
Signature :
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