QUESTIONNAIRE ALBI mars 2010 Confidentiel na

Pour remplir ce questionnaire, il suffit de répondre a chaque question, de cocher a
l'aide

d'une croix la case correspondant a votre réponse

/ / / ans

Un homme
Une femme

|DD

CBP - Cirrhose Biliaire Primitive

CSP - Cholangite Sclérosante Primitive

HAT - Hépatite Auto-immune

Autre(s) Maladie(s) Auto-immune(s) > Lesquelles: / /

Exceés de Cholestérol
Ostéoporose

Carence en vitamine D

Maladie Cardiovasculaire

Cancer

Diabéte

Démangeaisons fréquentes
Infections urinaires a répétition

Autre(s) maladie(s) chroniques(s) ] >  Lesquelles: / /
Votre poids (en Kgs) / / / /  Kgs
Votre taille (en cm) / / / /  cm

Fatigue Chronique

Douleurs articulaires

Phases d'anxiété
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Perte de poids

Insomnies
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Briilures d'estomac ‘ ‘ ‘




L'Homéopathie
L'Ostéopathie

La Phytothérapie
L'acuponcture

La Relaxation

Le Soutien psychologique

INNEEE

Autres précisez :

Oui
Non
Ne sais pas

-> Lequel :

HEN

Oui D _ Pour un motif esthétique D
Non D Pour un motif lié a la maladie D >7 C Laquelle?:
Ne sais pas I:l

Plus  Autant Moins  Vous en avez
toujours fait
peu ou jamais

Vous faites .. dactivités sportives (natation, tennis, golf, gymnastique ...)
qu'avant

‘ Vous faites ... d'activités a la maison (ménage, bricolage, jardinage ...) qu'avant

‘ Vous faites ... de voyages qu'avant

‘ Vous faites ... d'activités culturelles qu'avant
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‘ Vous exercez une activité professionnelle ... intense qu'avant

Lequel Laquelle
Membre de la Maladie auto-
famille immune
Membre de la Maladie auto-
famille immune
Membre de la Maladie auto-
famille immune

/ / / Années / / / Mois

/ / / Ans



Plutdt rapide

Dans un délai raisonnable
Plutét long

Plutét tres long

HEEEE

Ne sais pas

Lors d'un bilan de santé - check-up |:|
A cause de démangeaisons |:|
Cholestérol excessif I:l
Fatigue I:l
Autres précisez :
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3
Si supérieur @ 3 : combien
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Médecin généraliste
Médecin gastro-entérologue - hépatologue de ville

L]

Médecin gastro-entérologue - hépatologue dans un Centre Hospitalier
Autres précisez

/ / / Années / / / Mois

Oui I:l — Depuis combien de temps I:I:l Années I:I:l Mois

Non I:l —  Depuis combien de temps

Années

Ily a rémission compléete
Traitement inefficace
Effets secondaires

NN

J'ai arrété moi-méme

Autres précisez :

Médecin généraliste
Médecin gastro-entérologue - hépatologue de ville

L

Médecin gastro-entérologue - hépatologue dans un Centre Hospitalier
Autres précisez
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Trés bonne
Assez bonne
Sans plus
Plutdt mauvaise

Trés mauvaise

HEEEEE

Ne sais pas

Delursan (acide ursodésoxicholique 250 mg) Comp/ jour

Ursolvan (acide ursodésoxycholique 200 mg) Gélules/ jour
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Cortisone

Médicament pour la démangeaison
Cellcept

Autre Immunosuppresseur
Anti-cholestérol

Vitamine D

EEEEEEEE

Autre précisez :

Oui
Non
Ne sais pas

HEE

N'a pas vraiment changé

A été un peu perturbé
A été assez perturbé
A été trés perturbée

HEEEE

Ne sais pas



Oui Non NSP

Votre entourage familial

Votre milieu professionnel

Le corps médical
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Oui
Non
Ne saispas

N

Je suis plutdt bien informé sur ces maladies

J'ai un minimum d'informations, mais cela me suffit
J'ai quelques informations, mais j'aimerais en avoir plus
Je manque vraiment d'informations

HENEN

(Ne sais pas)

Oui
Non
Ne sais pas
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Oui
Non
Ne sais pas

HEE



Votre médecin traitant
Les bulletins d'ALBI
Votre médecin généraliste
Le site Internet d'ALBI
D'autres malades
Le forum d'ALBI
Des amis, connaissances

D'autres sites Internet frangais

Des livres, dictionnaires

D'autres sites étrangers
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Des forums autres qu'ALBI

Oui
Non
Ne sais pas

| | HEE

Aucun dipléme / Certificat d'Etudes primaire
BEPC - Brevet des Colleges

CAP /BEP

BAC

BAC + 2 ou plus

HENEN



37 | Nombre de personnes au foyer
Adultes y compris vous-méme  /__/___/
Enfants de plus de 15 ans /__ /7
Enfants de moins de 15 ans /1 /

Merci d'avoir répondu a ce questionnaire.

Si ce questionnaire n'a pas abordé des sujets dont vous souhaitez parler, n'hésitez pas a le faire sur une
feuille jointe.

Mettez le questionnaire dans une enveloppe diiment affranchie et renvoyez le tout & |'adresse indiquée ci-

apreés :

Association ALBI
3, rue Louis Le Vau
78000 VERSAILLES

Information facultative : sivous voulez recevoir les résultats de cette enquéte a titre personnel, veuillez
inscrire ci-aprés vos coordonnées. (voir lettrer d'accompagnement)

Nom Prénom :
Adresse :
Code Postal : Ville :

Adresse Internet :




