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Questionnaire 15014 : Atteinte thyroidienne

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
NOMY P N OIM & e
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 derniére consultation :

NON - OUI COMMENTAIRES DATES
Hyperthyroidie présente : O O Depuis :
Hyperthyroidie de I'adulte : O O Depuis :
Rétablie depuis :

Euthyroidie : O O P
Maladie de Basedow : O O
Goitre : O 0O
- dimension stable : O O

O Toxique Depuis :

O Non toxique

U pe type non spécifié
Nodule solitaire : O O Depuis :
- dimension stable : O O Depuis :

U Chaud*

U Froid*

Diagnostique histologique :
Tumeur* : O O J . 9 Depuis :

i Guérison depuis :

Thyroidite : O O J De Hashimoto p

O Autre :




Questionnaire : Atteinte thyroidienne

NOM/PIENOM & .o, N° adhérent:

NON - OUI

COMMENTAIRES

DATES

Présence:

- de tremblement :

g O
- d’exophtalmie : O O O wMmaligne:
- de ralentissement psychomo-
teur persistant : O 0O
- de répercutions cardiaques : O O  Nature:
- de myxocedéme persistant : O O O wMarqué O seévere
Traitement médical : O O  Lequel: Depuis :
- toujours en cours : O O s non, interrompu : Depuis :
Traitement chirurgical : Résultats :
- réalisé : O O Nature:
- prévu: O 0O Séquelles :
(joindre les comptes rendus)
Examens réalisés :
-ECG*: -repos: O O O nomal O anormal*
- effort: O O Onomal J anormal*
- Scintigraphie : O O | Résultats:
- Echographie : O (O Résultat:
- Radiothérapie : O O  Résultats:
-TSH: O O | Résultats:
-T4 (O (O  Résultats:
(joindre les comptes rendus et
résultats)
Hypercholestérolémie : O O @ Taux:
Apteautravailatempscomplet: () (J
Le patient est-il eninvalidité: () (J | TauX: .o, Catégorie :
Personne suffisamment O 0O

autonome :




Questionnaire : Atteinte thyroidienne

Nom/Prénom:

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

Date ...ttt e Cachet du médecin
Signature :
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