
Questionnaire 15053 : MALADIES INTESTINALES
CHRONIQUES INFLAMMATOIRES

N° adhérent : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

Date de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Dossier suivi par : Le Service Médical
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Diagnostic (indiquer la nature exacte de la lésion) : .............................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................................................

Date de découverte : .......................................................................................   Date de la dernière consultation : ..................................................................

Questionnaire confidentiel à remplir par le médecin traitant et à retourner par l’assuré lui-même à l’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
règles déontologiques relatives au respect du secret médical.

Prière de cocher les cases correspondantes et de fournir tout commentaire ou date en regard des réponses affirmatives lorsque
cela est souhaité.

*C01*

NON  -  OUI COMMENTAIRES DATES

Localisation :

- iléon :

- côlon uniquement :

- iléo colite :

- plus de 2 segments de l'intes-

tin grêle :

- atteinte diffuse de l'intestin

grêle :

- autre : 

.....................................................................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

................................................................

................................................................

................................................................

................................................................

................................................................

................................................................

Dates des poussées : Dernière le : .......................................

Rémission : Depuis : ...............................................

Traitement médical :

- Salazopyrine ou apparenté :

- Corticothérapie au long cours :

- Immunosuppresseur au long

cours :

- Anti TNF ou apparenté :

- nutrition parentèrale :

- autre :

Posologie : ...............................................................................

Interrompue

Lequel : .....................................................................................

Interrompue

Lequel : .....................................................................................

Interrompue

Durée : ......................................................................................

Lequel : .....................................................................................

Depuis : ...............................................

Depuis : ...............................................

Depuis : ...............................................

Depuis : ...............................................

Depuis : ...............................................

Depuis : ...............................................

Depuis : ...............................................

................................................................

Depuis : ...............................................

Hospitalisation : 

(Joindre les comptes rendus)

Si oui, motif et durée : .........................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

................................................................

................................................................

................................................................
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Nom/Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      N° adhérent :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

NON  -  OUI COMMENTAIRES DATES

Traitement chirurgical :

(Joindre les comptes rendus opé-
ratoire et anatomopathologique) 

Si oui, lequel : ........................................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

...............................................................

...............................................................

...............................................................

...............................................................

...............................................................

Complications :

- fistule (entéro-vésicale, colo-

vésicale, colo-vaginale ou colo-

rectale) :

- mégacôlon toxique :

- perforation, fissure anale :

- anémie :

- perte de poids :

- autre :

Persistante après opération

.....................................................................................................

.....................................................................................................

Taux de l'hémoglobine : ....................................................

................................................... Kg

Laquelle : .................................................................................

.....................................................................................................

...............................................................

...............................................................

...............................................................

...............................................................

...............................................................

...............................................................

Examens réalisés au cours

des 12 derniers mois  :

- endoscopie :

- transit du grêle :

- scanner : 

- vidéo capsule :

- détermination de la vitesse de

sédimentation :

- autre :

(Joindre les comptes rendus et

résultats)

Normale Anormale

Normale Anormale

Normale Anormale

Normale Anormale

Normale Anormale

Lequel : ....................................................................................

.....................................................................................................

Résultats : ................................................................................

.....................................................................................................

...............................................................

...............................................................

...............................................................

...............................................................

...............................................................

...............................................................

Arrêts de travail :

Si oui, date et durée : ..........................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

...............................................................

...............................................................

...............................................................

...............................................................

Invalidité : 

(joindre copie de la notification)

Si oui, taux ou catégorie : ..................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

...............................................................

...............................................................

...............................................................

...............................................................

Tabagisme :

Consommation quotidienne  : .............................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................



Important
Une copie des examens spéciaux avec leurs comptes rendus doit être 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.
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Nom/Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      N° adhérent :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Cachet du médecinDate : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Signature :

Taille : ..............................................................................................................          Poids : ...............................................................................................................

Tension artérielle : ......................................................................................          Traitée Non traitée

Remarques éventuelles (autres traitements ou autres affections présentes ) : ......................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................
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