A Questionnaire 15031 : SOUFFLE CARDIAQUE
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ASSURANCES

Questionnaire confidentiel a remplir par le médecin traitant et a retourner a par I'assuré lui-méme I'atten-
tion du Médecin Conseil d’APRIL Assurances, 114 boulevard Marius Vivier Merle 69439 LYON Cedex 03.

N ARG ENt & ...

NOM/PrENOM & . e ‘ ‘ll‘ll’ “” ||‘|’ “I‘ ‘ll‘

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 derniere consultation :

Tolérance :

- Dyspnée d'effort O Non O oui Nombre d'étages t.....oueiiniiii i
(0T 01 04 T=T 01 =11 (P
-Dyspnée de décubitus O Non O oui Nombre d'oreillers :........ooviiiiii i
(@000 070 01T ) =1 = N
- Douleurs thoraciques O Non O oui
(0T 4T g T=T 01 =1 (P
- Troubles du rythme (palpita- () Non O oui

tions, tachycardie, SYNCOPES, | COMMENTAINE 1. .....n et

lipothymie, ...)

Précisez :

Dates, nature et durée des
traitements éventuels

Une intervention est-elle (O Non O oui
envisagée ? ST OUIL A QUEIIE GALE Ittt

Dates et résultats :
(joindre la copie des comptes rendus)

- ECG O Non U oui

L0074 070 01T 1) =1 = N
- Echocardiogramme - Doppler () Non O oui

(0T 4T 04 T=T 01 €= T (P
- Holter U Non U oui

(@] 01 04 T=T 01 =11 P
- Doppler (artériels ) O Non O oui

L0007 0 0 T<T ) =1 = N
- Radiographie (thoracique) O Non O oui

(0o 1 4T 0 aT=T 01 =1 (PP

- Autres (J Non O oui




Questionnaire : SOUFFLE CARDIAQUE

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

PrONOS It

Dates et dUIrEE des arrets @ | -t rrttiitiiiiiii ittt it it ittt ittt eaaaeeaeenaeaneeenesonssonseonseesseesssesssanesasssesesessennsennsns
travail éventuels

. . . L. U Non O oui
Le patient est-il en invalidité 2 =
(Joindre la notification) R I T 1A 1o [0 T=] I - 11
(@ TU e Yo e 101 F= et =T o 4 =
Description des activitds | 1T
professionnelles I
a Temps plein a Temps partiel

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 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 ...t Cachet du médecin

Signature :
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