QUESTIONNAIRE : MALADIE DE CROHN

Questionnaire confidentiel à remplir par le médecin traitant et à envoyer à l'adresse ci-dessous

à l'attention du Médecin Conseil : 
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156 Rue du 4 Août 69100 VILLEURBANNE

	NOM : 

Date de Naissance  : 

Téléphone :
	
	Cachet du médecin


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 professionnel.

Prière 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 dernière consultation : _____/ _____ / _____

	


	
	NON
	OUI
	Commentaires
	Dates

	Localisation :
	
	
	
	

	- iléon
	
	
	

	


	- côlon uniquement
	
	
	

	


	- iléocolite
	
	
	

	


	- plus de 2 segments de l'intestin grêle
	
	
	

	


	- atteinte diffuse de l'intestin grêle
	
	
	

	

	Nombre de poussées :

	
	
	
	dernière le 


	Rémission :
	
	
	
	depuis 


	Traitement médical :
	
	
	
	

	- Salazopyrine
	
	
	
	depuis 


	- 5 - ASA
	
	
	
	depuis 


	- Corticothérapie au long cours permanente
	
	
	Posologie 


 interrompue
	depuis 


depuis 


	- immunodépresseur au long cours permanent
	
	
	 interrompu
	depuis 


depuis 



	
	NON
	OUI
	Commentaires
	Dates

	- autre
	
	
	Lequel ?




	depuis 




	Traitement chirurgical :
	
	
	Si oui, Lequel ?




	


	
	
	
	
	

	Complications :
	
	
	
	

	- fistule (entéro-vésicale, colo-vésicale, colo-vaginale ou colo-rectale)
	
	
	 persistante après opération
	


	- mégacôlon 
	
	
	

	


	- anémie 
	
	
	Taux de l'hémoglobine : 


Taux de feritine : 

	


	- perte de poids
	
	
	
 kg
	


	- autre 
	
	
	Laquelle ? 




	

	Examens réalisés au cours des six derniers mois *:
	
	
	
	

	- transit du grêle
	
	
	 Normal
 Anormal
	


	- lavement baryté
	
	
	 Normal
 Anormal 
	


	- endoscopie
	
	
	 Normal
 Anormal 
	


	- détermination de la vitesse de sédimen-tation globulaire 
	
	
	 Normal
 Anormal 
	


	- autre
	
	
	Lequel ?
Résultat





	


	
	
	
	
	


	Remarques éventuelles : 










	Taille : 

Poids : 

Tension artérielle : _____________ / _____________
Date : _____ / _____ / _____
Traitée 




* IMPORTANT : si des examens spéciaux ont été réalisés, une copie 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 spécialiste (1cs) pour un spécialiste.

DATE :

SIGNATURE :

