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Questionnaire pour la consultation de suivi du    
Syndrome d'Ehlers-Danlos (SED) 

 

 

Nom :   ………………………………………….. 

Prénom(s) :  ………………………………………….. 

Sexe:                                               F                            M    

Date de Naissance: ……../………/…………  

  Age: ………………………………… 

 

Prise en charge ALD :               OUI                       NON 

Date de votre consultation de suivi :  ……../………/………… 

 

Rappel de l'histoire clinique :   

• Age des premiers symptômes :  …………………………………………..……………….………… 

• Age du diagnostic :  …………………………………………..……………………………………….. 

 

Quels sont faits importants depuis votre dernière consultation ?   

Etes-vous allé(e) aux urgences ?  
…………………………………………..………………………………………………………………………….. 
…………………………………………..………………………………………………………………………….. 

 

Quels sont les traitements qui ont été suivis en indiquant les effets positifs et indésirables ? 

…………………………………………..………………………………………………………………………….. 

…………………………………………..………………………………………………………………………….. 

 

Traitements non médicamenteux 

Cochez les cases concernées :  

 Vêtements   

 Ceinture   

 Orthèse plantaire (semelle)   

 Orthèses de mains   

 Orthèse de genou (préciser le type)   

 Orthèse d'épaule (préciser le type)   

 K-taping   

 Exosquelette   

 Prismes correcteurs visuels   

 Prothèses auditives   

 Oxygène   

 TENS  

 Kinésithérapie   

 Ergothérapie   

 Psychomotricité   

 Ostéopathie   

 Relaxation   

 Hypnose   

 Cryothérapie corps entier   

 

Traitements médicamenteux  
 

Anti-histaminiques (Aérius et autres), détailler :  .…………………………………………..…………………. 

Acupan :  …………………………………………..………………………………………………………………. 

Anti-inflammatoires : ……………………………..………………………………………………………………. 

Antireflux gastriques :  .…………………………..………………………………………………………………. 
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Diprostène  : ……………………………………..………………………………………………………………... 

Modopar  : ………………………………………..……………………………………………………………….. 

Mélatonine  : .……………………………………..………………………………………………………………. 

Vitamine D : ..……………………………………..………………………………………………………………. 

Autres (détailler) :.………………………………..………………………………………………………………. 

Lévocarnil : ………………………………………..………………………………………………………………. 

Vésicare ou équivalent : ..………………………..………………………………………………………………. 

Accélérateur du transit intestinal : ….…………..………………………………………………………………. 

 

Résultats et dates des derniers examens complémentaires + bilans avec copie du compte 

rendu: 

 

Cœur: 
 Bilan cardiologique clinique :  ….…………..………………………………………………………………………. 

 Echographie cardiaque :  ….…………..……………………………………………………………...................... 

 Echographie artérielles :  ….…………..…………………………………………………………………………… 

 TSA et Membres Inférieurs : ….…………..……………………………………………….................... 

 Artères abdominales :  ….…………..……………………………………………………………………. 

 Artères rénales : ….…………..…………………………………………………………………………... 

 IRM cérébrale, scanner de l'aorte et des branches :  ….…………..……………………………………………. 

 Echographie de la vésicule biliaire :  ….…………..………………………………………………...................... 

 Fonctions respiratoires :  ….…………..……………………………………………………………………………. 

 Sommeil :  ….…………..……………………………………………………………………………….................... 

 Posturologie :  ….…………..…………………………………………………………………………..................... 

 Examens biologiques (indiquer seulement les résultats pathologiques) 

….…………..…………………………………………………………………………………………….................... 

 Electromyographie :  ….…………..…………………………………………………………………………........... 

 Suivi psychothérapeutique :  ….…………..……………………………………………………………………….. 

Démarche thérapeutique de votre médecin traitant (référent) concernant votre 

maladie. Quelles consultations spécialisées (médecins, psychologues) ont été 

effectuées et résultats ? 
 

ALD :     OUI   NON 

MDPH :    OUI   NON 

 

  



 

Page 3 sur 3 CENTRE MEDICAL ISM 

60 rue Carnot 92100 Boulogne Billancourt FRANCE 
Tel : 01 84 19 95 22  

 

Liste des questions posées à l'occasion de la consultation :   

…………………………………………..………………………………………………………………………….. 
…………………………………………..………………………………………………………………………….. 
…………………………………………..………………………………………………………………………….. 
…………………………………………..………………………………………………………………………….. 
…………………………………………..………………………………………………………………………….. 

 

 

Liste de tous médicaments que vous prenez. 

…………………………………………..………………………………………………………………………….. 
…………………………………………..………………………………………………………………………….. 
…………………………………………..………………………………………………………………………….. 
…………………………………………..………………………………………………………………………….. 
…………………………………………..………………………………………………………………………….. 

 


