Preparer son rendez-vous verneuil
avec le dermatologue action club

Agissons pour mieux vivre avec la maladie

Remplissez ce document a lavance et présentez-le lors de votre rendez-vous.
Il vous aidera a ne rien oublier et a mieux échanger avec votre medecin.

Pensez a prendre en photo vos lésions pendant les poussées.

Traitement de fond Traitement de la douleur

[ ] Antibiotiques [ | Biothérapie [ ] Antalgiques

Nom du traitement : Nom du traitement :

Date de début du traitement : Date de début du traitement :

Dosage et fréquence d'administration Dosage et fréequence d'administration:

Effets indésirables ressentis et questions a poser concernant votre traitement:




[ ] Programmée

[ ] Entraitement d’urgence (Incision-drainage)

Datedutraitement: . Datedutraitement: .
Commentaires :
Difficultés Besoin Projet d’enfant
au quotidien d’accompagnement
q pag [ ]Oui [ |Non
[ ] Vie sexuelle [ ] Aide psychologique [] Pas pour le moment
[ ] Vie sociale [ ] Perte de poids
[] Vie professionnelle (] Arrétdu tabac Moyen de contraception

[ ] Vie familiale

[ ] Santé mentale
(honte, isolement,
anxiété, dépression)

Date de mes 1°s symptémes:

Dates des chirurgies programmeées :

[ ] Non [ | Oui-Lequel:

[ ] Changements de traitement. Nom des traitements précédents et raisons de leur arrét :

Mes autres affections (comorbidités) et traitements

[ ] Obésité
Nom du traitement :

[ ] Maladie de Crohn
Nom du traitement :

[ ] Autres:

[ ] Diabéte de type 2
Nom du traitement :

[ ] Psoriasis
Nom du traitement :

[ ] Syndrome métabolique
Nom du traitement :

[ | Rhumatisme inflammatoire

Nom du traitement :

Traitements associés:
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