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	Clinique de la voix AZ DELTA
Questionnaire pour l’incapacité d’éructer: long terme follow-up (après 6 mois



								
Cher(e) patient(e), 
A la clinique de la voix, nous prenons soin de nos patients et nous nous intéressent aux résultats à long terme de nos interventions. Pour réaliser cet objectif, nous apprécierons si vous trouvez le temps (=1 minute) pour remplir ce questionnaire que vous trouverez en dessous et répondez simplement à cet email.  
Merci beaucoup d’avance! 
Nom: _________________________________	Date de naissance: ____________________
Date de votre opération:  _________________	

Quel est le degré d'amélioration des symptômes que vous rencontrez actuellement (encore) ?
☐80-100%       ☐50-80%       ☐moins que 50%     ☐pas d’amélioration      ☐pas applicable

Quel symptôme individuel rencontrez-vous (toujours/de nouveau) ?
(Choisissez 1 chiffre sur une échelle de 1 (ne vous dérange pas du tout) – 5 (ce symptôme est de retour complètement comme avant).) 
Incapacité à roter :				  ☐1	☐2	☐3	☐4	☐5	
Gargouillis / bruits dérangeants:   		  ☐1	☐2	☐3	☐4	☐5	
Ventre distendu et/ou pression dans la poitrine: ☐1	☐2	☐3	☐4	☐5
Flatulence:              				  ☐1	☐2	☐3	☐4	☐5	

Êtes-vous d’accord pour que ces résultats soient utilisés de façon anonyme afin de faire un rapport sur résultats de cette procédure? 
☐ oui
☐ non (pourquoi? (pas obligatoire)):____________________________________________________
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