QUESTIONNAIRE MEDICAL COMPLEMENTAIRE
AFFECTIONS HEPATIQUES

A compléter par le médecin traitant

NOM F s Prénom @i Date de naissance :..... [.........
D A GIN O S T e e
Histoire des troubles hépatiques :
Date de découverte i.......oovviiiiiiiiiieiinn, Circonstances de la découverte :.....................

NAEUTE QU SUIVT 1ttt e e e e e e e e e
Traitements éventuels : O oui O non
oD médicamenteuXx : NAtUME ©.....oviiiii e
Aate i
o chirurgical : NAtUre @
Aate f

Hospitalisations éventuelles : o non

O oui MO &
dates @i
ETAT ACTUEL :
Signes cliniques : o oui o non
m 1 =
o hépatomeégalie..........cooiiiiii e,
= 1 o (P
o encéphalopathie...... ...
o reflux hépatojugulaire. ...
o angiomes stellaires. ......ccoovviii i,
Biologie:
résultat des eXamens PratiQUES (... ..o
si hépatite B, ADN viral B...........c.oooiiiiie date i
si hépatite C,ARN viral C.........oooii e, date .o
Echographie hépatique :
FESURAt i . date ;..
Ponction-biopsie hépatique :
FESURAt i .. date i
Fibroscopie gastrique :
FESUNAL <. . date @i




Affections ou troubles associés et autres affections présentées jusqu’a ce jour :
goui onon

Certificat établi a la demande de l'intéressé(e) et remis en main propre, pour usage conforme a la loi.



