MOTIVAGTION

Etude EMPOWER
Questionnaire de suivi

8 / /
Code Pays Numéro Médecin Numéro Patient

1. Avez-vous eu une des maladies suivantes pour la premiére fois depuis notre dernier contact en
(mois/année) ?

Pour chaque item listé ci-dessous, cochez s’il vous plait la case appropriée.

r Avez-vous
Si “oui”, été traitée
'— depuis quand? par un
meédecin ?
Maladies ou pathologies: Non | Oui Mois / Année| Oui | Non
Nouvel épisode d’hypertension artérielle................cocovveeveeereveverennne. O o -=>_ ¢+ 10O 0O
Si oui, traitée avec un médicament anti-hypertenseur ? ................. O O
Nouvel épisode de dIabLe............cccoeveeeieeiiieieieeee et O o = _ ¢+ 10O 0O
Sioui, traité avec des injections d'insSuling ? ..........cccveveveevrvenennne. O O
Traité avec des COMPIIMES 2........ccovoviveveeeeeeeereeeeeeee e O O
ANGINE 08 POItTINE ..ot O 0 > _ ¢ _ (O d
Infarctus du myocarde (crise cardiaque)...........ccceereeeiererirerininne O 0 > _ +__ | O 0O
Attaque (accident vasculaire cérébral)...........ccccocovveerereveeeeecrreennen. O O =>| _ +_ | O 0O
Caillot sanguin dans une jambe (phlébite) ou un poumon
(EMDBONIE) ..., O 0 > _ ¢ _ (O d
Tumeur du SeiN DENIGNE .........cvoiiiieiecceeeeeeeeee e O 0 > _ ¢ _ (0o d
Si Oui, précisez
CANCET AU SBIN ..ttt O o -=>_ ¢+ 10O 0O
Autre cancer gyNECOIOGIQUE...........cervevevieerereeereeeeeteseeseteeesevereesesenenanis O 0 > _ ¢ __ (0o d
Si Oui, précisez
RAUCIE 08 18 VOIX.....e.vveeieeeie ettt en st n st O o -=>_ ¢+ 10O 0O
Augmentation de la taille du ClitOriS.............ccceveveeeveveieeeeeeee e O 0 > _ ¢ _ (0o d
Autre maladie grave / OPEration(S) ............coveeeeerereeieeeeeseeeseeeeeseeens O O
Si Oui, précisez: 4 Y R I
>+ _ | Oo O
> 4 1O 0O

Tournez la page SVP !




Non  Oui Si OUl, quand?

mois / année
2. Avez-vous été admise dans un hépital (pour au moins une O 0O

nuit) depuis notre dernier contact en (mois/année)? /

o o

Si OUI: Etait ce un séjour planifi€ ? ........ccccovvviiiiineiiiinenns

Quelle était la raison de I'hospitalisation ?

3. Avez-vous eu une mammographie depuis que nous vous avons contactée en (mois/année) ?

oui I Quand ? /
Mois  année

Non [

4. Avez-vous utilisé un des médicaments suivants depuis notre dernier contact en (mois/année) ?

Intrinsa (] Traitement THS [ Non O - Allez en question 5

Merci d’indiquer toutes les périodes d'utilisation (mois/année) et les noms des marques utilisées depuis
notre dernier contact en (mois/année) ?

Depuis Jusqu'a Marque du Raison du changement
mois/année mois/année médicament ou de l'arrét
- I I S
I S o
Y o
/ /

5. Suivez-vous régulierement d’autres prescriptions de médicaments depuis notre dernier contact en
(mois/année) ?

oui Non [ - Allezalaquestion7

6. Quels médicaments utilisez-vous de fagcon réguliére? (Merci d’indiquer les noms des marques)

~

Quel est votre poids actuel ? kgs

©

Date a laquelle ce questionnaire a été rempli: / / (jour/mois/année)

Merci beaucoup de votre aide ! Veuillez lire s’il vous plait la feuille suivante !




TIVAGTION
MO E ) ZEG

Code Pays Numéro Médecin Numéro Patient

Si vous avez mentionné un quelconque probléeme de santé dans le questionnaire, comme une maladie ou
un séjour a I'’hdpital en rapport avec cette étude, nous souhaiterions vous poser, ou poser a votre médecin,
quelques questions supplémentaires. Au début de cette enquéte, vous nous avez fourni votre autorisation,
comme vous devez vous en souvenir.

Nous vous serions reconnaissant de remplir la section qui suit. Merci de renvoyer cette feuille avec le
questionnaire dans I'enveloppe fournie. Afin de protéger votre anonymat nous vous demandons d’utiliser
cette feuille séparément.

Encore merci pour votre coopération !

A quel numéro de téléphone pouvons-nous vous contacter en cas de questions
additionnelles ou si nous souhaitons clarifier I'une de vos réponses ? Merci de nous

indiquer un numéro de téléphone

Si vous avez mentionné une maladie ou un autre probléme de santé dans le
guestionnaire, nous autorisez-vous a contacter votre médecin traitant pour plus
d’information ?

Quels sont le nom et I'adresse (numéro de téléphone) du médecin ou de I'hdpital ou vous avez
été traitée ?

Votre adresse a-t-elle change depuis notre dernier contact (mois/année) Oui O Non O

ou
Envisagez-vous de déménager dans les prochains mois/semaines ? oui O wNon O

Dans I'affirmative, donnez nous s’il vous plait votre nouvelle adresse:

Ancienne adresse: Nouvelle adresse/ adresse corrigée:

Tel fixe /mobile

Fax:

E-Mail:
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