- Questionnaire 15036 : PERICARDITE
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/PIENOM & ... .ottt ‘ ‘"‘m ““ ||‘|| “l‘ |||‘

Date de NaiSSaANC <. ..o

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 derniere consultation :
TYPE:
- Aigué : O Non Qoui si oui,datededébut:...................... Datede guérison:................o.ue
- Chronique constrictive : J Non O oui
(@eT 101 2 T=] 01 F=1 [ £ TS S

ETIOLOGIE : (J Si retrOUVEE, IAGNOSTIC 1. ... et

RESULTAT DES DERNIERS EXA-
MENS COMPLEMENTAIRES ET
DATE : (joindre les comptes rendus)

-ECG I Non (JOUil RESUIALS t. ...t Date:................
- Echocardiographie I Non (JOui  RESUIALS :....vveeeeeeeeeeee e Date:................
- Radio du thorax U Non (J0Uil RESUIALS 1. Date:.....coovvennnn.
- Cathétérisme droit I Non CJOUl RESUIALS t. ..o Date:...coovnninnts
- Autre, préciser lequel O Non (J Oui  RESURALS & vveeeee e Date:................
RESULTATS DES DERNIERS

EXAMENS BIOLOGIQUES ET

DATE :

-CRP RESUIATS t. ettt Date:.......coonnet
-VS RESUIATS 1 ettt Date:................
- Sérologies RESUIATS ... Date:................

- Autre, préciser RESUATS 1. i s Date:........ccen..t




Questionnaire : PERICARDITE

NOM/PreNOM & ... Neadhérent: ...,

TRAITEMENT :

- Médical O Non O 0ui  Sioui, 1eGUEL:..vveeeee e Date:....covvvennnnn.

- Chirurgical Realisé : O Non O 0ui  Sioui, 1eGQUET e Date:........c.u.....
Prévu : O Non O 0ui  SioUi, 1EGUET et Date:...cevvvennnn...

HOSPITALISATION O Non O oui

(Joindre les comptes rendus

d'hospitalisation et d’examens Y Lo ] £ U
réalisés) ........................................................................................ Date:...cccovveenn...

NN Y o V(=3 S
ARRETS DE TRAVAIL : Date de début et date de fin du dernier arrét de travail : .....ccooviiiiiiiiiiii

PrONOS I C

Remarques éventuelles (autres traitements ou autres affections présentes ) :

Taille : Poids :
Tension artérielle : O Traitée OJ 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 .. et Cachet du médecin

Signature :
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