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- Questionnaire 15055 : MALADIES VIRALES

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.

Neadhérent:.................ocooiiiiiiii..

Nom/Prénom :............cocoviviiiinninn..

Dossier suivi par : Le Service Médical

Datedenaissance:............................

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.

I- DECOUVERTE DE L'AFFECTION

- Date de la découverte :

Primo infection (si connue) :...../..../.c.c........
Conversion sérologique :...../..../cc.coeue..
Il- ETAT GENERAL
Veuillez indiquer : lataille:............ cm le poids:............ kg

Poids lors de la découverte de la séropositivité :

Tension artérielle : /

O Traitée O Non traitée

lll- TRAITEMENTS SUIVIS

- Premier traitement anti-viral suivi :

.Médicament 1:.....ccooviiiiiiiiiiiiiens
.Médicament 2 :......cooiiiiiiiii
.Médicament 3 .. ...
.Médicament4:.......coooiiiiiiiinin.
.Médicament 5:.....coiiiiiiiiii

- Dernier traitement anti-viral suivi :

.Médicament T :......cooviviiiiiininninnn.
.Médicament 2:......cooiiiiii
.Médicament3:.......cooiiiiiiiii
.Médicament4:........ooiiiiiiiiiii
.Médicament 5:......cooiiiiiiiiii

MoOtif d'INTEITUPTION £ .ottt e e e e e e

MoOtif d'INTEITUPTION £ .ottt e e e e

IV- SUIVI MEDICAL

Nombre de consultations par an chez le médecin référent : ............ /an
Le proposant a-t-il été hospitalisé au cours des 5 dernieres années ? U Non U oui
Précisez: ..o

(Si oui, joindre les comptes rendus hospitaliers correspondants)




Questionnaire : MALADIES VIRALES

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

V- ACTIVITE PROFESSIONNELLE

Activité professionnelle antérieure a 1a SErOPOSITIVITE .. ... . ittt e ettt et e et e e e et et eenaeaeanes
e Y= T UL = PP

Y a-t-il eu des arréts de travail au cours des deux derniéres années ?

1/ Date d'arrét: ..... Y2 Durée:............ mois
2/ Date darrét: ..... [ovoid i, Durée:............ mois
3/ Datedarrét: .... Y2 Durée:............ mois

Compléter les paragraphes suivants en fonction de I'affection virale dont le patient est atteint.

VI- RENSEIGNEMENTS SPECIFIQUES HEPATITE B
BIOLOGIE
Précisez les trois derniers résultats des enzymes suivantes :
SASAT i ALAT : e Date:..../ocof coeuenenenn.
SASAT : ALAT : e Date:..../codveininnn.
SASAT i ALAT @i Date:..../ccod eeuenenen..
-GammaGT i Date:..../ecoockeevriinnnn.
Les deux derniers résultats de la mesure d’ADN viral dans le sérum
L= 0 0 T=TY U =N Date:..... [ooiid oviiiiins
B4 01 PPN Date:..... YRy S
Veuillez joindre :
1.La derniére N.F.S. pratiquée
2.Le dernier compte rendu d'une P.B.H. (si pratiquée)
VII- RENSEIGNEMENTS SPECIFIQUES HEPATITE C
BIOLOGIE
Précisez les trois derniers résultats des enzymes suivantes :
SASAT : ALAT @i Date:..../cco/veeninnn.
SASAT s ALAT t e Date:..../ccc/eveiininins
SASAT : ALAT @i Date:..../ccolveenninnn.
-Gamma GT i Date:..../c../eiiiiinns
Les deux derniers résultats de la mesure d’ADN viral dans le sérum
T MBS U ottt ettt e Date:..... [ocod coiiiiininn.
B LTy U < Date:..... [eviid cviiiiiinn,
Veuillez joindre :
1.La derniére N.F.S. pratiquée
2.Le dernier compte rendu d’une P.B.H. (si pratiquée)




Questionnaire : MALADIES VIRALES

NOM/PIENOM & .o, Neadhérent: ..............cooiiiiiiiiii,
VIII- RENSEIGNEMENTS SPECIFIQUES AFFECTION V.I.H.
MALADIES PRESENTEES DEPUIS LA DECOUVERTE DE LA SEROPOSITIVITE

NON - Oul COMMENTAIRES
Le proposant a-t-il présenté :
- des diarrhées O O
- une toxoplasmose secondaire O O
- une pneumocystose O O oo
- un ou plusieurs accés de candidose 0 0 e
- une maladie de Kaposi O O
- une augmentation de taille des ganglions lymphatiques O O
- une autre maladie virale :
.Hépatite B, C ou autre O O
.Herpes 0 O e
.Zona O O
.Infection par le CMW O O
.Infection par le virus d’Epstein Barr O O
_Autre virus O O
- une autre infection opportuniste ? (0 O
A-t-il suivi ou suit-il un traitement préventif contre les O O Si oui, lequel et depuis quand :
maladies OPPOItUNISTES 7 e
BIOLOGIE
Nombre de lymphocytes CD4 lors de la découverte de la séropositivité 2 .................. / mm?
Quel a été le taux de lymphocytes CD4 le plusbas ? .................. / mm?
Précisez les trois derniéres mesures de lymphocytes CD4 :
Nombre :....ouiiiiii mm’ Date:..... [ocoid cviiiiiii.
Nombre :....coovviviiiiieeeee mm? Date:..... [ovod coviiiini.
Nombre :....ouieiiiii mm’ Date:..... [ocoid cviiiiiii.
Précisez les trois derniéres mesures de lymphocytes CD8 :
Nombre :....coovviviiiiieeeee mm? Date:..../cco./eeeiennnnin.
Nombre :....ouieiiiii mm’ Date:..... [ocoid cviiiiiii.
Nombre :....coouviiiiiiieee e mm? Date:..... [ovod coviiiiini.

Taux (copiesml) : ..o, Date:..... YA S
Taux (copiesml) & ..oeiiviiiiiiiie, Date:..... [ovoid coiiiiinini,
Taux (copiesml) : ..o, Date:..... Y2
Précisez les résultats d'éventuelles recherches de muUtations VIrales & .......o.eviiiiii i e e

Précisez les résultats des trois derniers bilans lipidiques :

Triglycérides:................ g/L Cholestérol T:.....coceviieiennnnn. g/L et HDL.:...ooooeiiiinnt. g/L Date:..../cco/veeeeinnt.
Triglycérides:................ g/L Cholestérol T:.....covviinnnnn. g/L et HDL.:ooooiviiiiiininnnnn, g/L Date:..../..../eeeeennnin.
Triglycérides:................ g/L Cholestérol T:.....coceveieienannt. g/L et HDL.:...oooiiviiiinent. g/L Date:..../cco/veeeeinnt.




Questionnaire : MALADIES VIRALES

NOM/PrENOM & N° adhérent:

Le patient est il en invalidité ? U Non U oui

R 0T L= T [ 1= I = T
(DY e [0S | F=l o= =T o 4 = PP

Remarques éventuelles (autres traitements ou autres affections présentes ) :

Important
Une copie 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 .. it Cachet du médecin

Signature :
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