QUESTIONNAIRE : SCLEROSE EN PLAQUE

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

	DIAGNOSTIC : 




Date de découverte : _____ / _____ / _____
Date de la dernière consultation : _____/ _____ / _____

	


	Histoire évolutive :

· 1er épisode

· fréquence des épisodes

· séquelles de chaque épisode
	Date 


Nombre et dates :








	Etat actuel


	





	Pronostic


	


	Traitements actuels


	


	Durée et résultats des traitements


	





	Nombre, nature et durée des hospitalisations  


	




	Degré d’invalidité / Infirmité


	


	Durée des arrêts de travail


	



	Remarques éventuelles : 






	Taille : 

Poids : 

Pouls : 


Tension artérielle : ___________ / ___________
Date : _____ / _____ / _____
SYMBOL 168 \f "Wingdings" Traitée
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* 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.

DATE :

SIGNATURE :
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