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e - Questionnaire confidentiel a remplir par le médecin traitant et a retourner par I'assuré lui-méme a I'atten-
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tion du Médecin Conseil d’APRIL Assurances, 114 boulevard Marius Vivier Merle 69439 LYON Cedex 03.
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Date de naissance: Hll‘m ““ ||‘|| “l‘ |||‘

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.

Localisation
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Fréquence et intensité des
symptomes actuels

La maladie est elle en Si oui, depuis quand PP
rémission ?

Dates et résultats d’examens
complémentaires :

(joindre les comptes rendus)

- Fibroscopie DAt f ettt

(0T 1 4T 04 T=T 0 2= (TP
- Biopsie Date .
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Nature, durée et résultat des
traitements médicaux :

- Inhibiteur de la pompe a DAttt e
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- Antibiotiques DAt i
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Y a t-il eu un geste O Non O oui STOUL lOQUEL £ .. .t
chirurgical ?
(joindre les comptes rendus OPE- |
ratoire et anatomopathologique) Aquelledate .. ..o
Une intervention est-elle O Non O oui Si oui, laquelle :
envisagée ? Jaguelle .. oo
Habitudes de consommation :
- boissons alcoolisées NOMDIE A& VEITES / JOUR &\ttt ettt et e e e e e e e e e e e

- tabac (O Non O oui




Questionnaire : ULCERE GASTRODUODENAL

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

Dates et durée des arréts de .................................................................................................................
travail éventuels

Le patient est-il en invalidité =~ () \o O oui

ou une demande est elle en o
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(Joindre la notification) Quelle catégorie de la SEcurité Sociale ... ..o
PrONOStIC e e e et

Remarques éventuelles (autres traitements ou autres affections présentes ) :

Taille : Poids :
Tension artérielle : O Traitée (J 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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