
QUESTIONNAIRE POUR LES USAGERS DU VIOXX 

Identification de l’usager   

Nom :   

  Adresse : 

App. / no / rue Ville  Province Code postal  

 Résidence :   Téléphone : 

 Bureau :   

Oui  Non  Habitiez-vous à l’adresse ci-dessus pour toute la période de votre 
traitement au Vioxx? 

    

 

Si non, prière d’indiquer vos adresses précédentes et pour quelle période  

   

 App. / no / rue Ville  Province Code Postal Période  

   

 App./ no / rue Ville Province Code postal Période  

 

Date de naissance :   

No d’assurance-maladie :   

   

Usage du Vioxx 

Quand avez-vous commencé à prendre du 
Vioxx? 

  

Quand avez-vous cessé de prendre du Vioxx?   

Quelle dose de Vioxx vous avait-on prescrite?   

Avez-vous pris le Vioxx en suivant la dose 
prescrite? 

  

Si non, quelle dose preniez-vous?   
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Renseignements sur les pharmacies  

Noms et adresses des pharmacies ayant rempli vos ordonnances de Vioxx 

1.   

2.   

3.   

   

Renseignements sur les médecins  

Nom et adresse de votre médecin de famille 

   

Le Vioxx vous a-t-il été prescrit par votre 
médecin de famille? 

Oui  Non   

Nom et adresse de tout autre médecin vous ayant prescrit du Vioxx 

1.   

2.   

 

Effets secondaires possiblement liés à la prise du Vioxx  
(c.-à-d. crise cardiaque, attaque d’apoplexie, angine de poitrine, fibrillation auriculaire, 
bradycardie, hématome, pulsation cardiaque irrégulière, palpitations, contraction 
ventriculaire prématurée, tachycardie, insuffisance veineuse, accident vasculaire cérébral, 
insuffisance cardiaque congestive, thrombose veineuse profonde, embolie pulmonaire, 
accès ischémique transitoire cérébral et angor instable)   
Prière d’identifier les effets secondaires et de fournir les dates de leur manifestation. 
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Où avez-vous été traité pour ces effets secondaires?   
 
Quels traitements avez-vous reçus? Pour quelle durée? 
S’il y a lieu, prière d’indiquer la période de votre hospitalisation. 

   

   

   

   

   

   

   
 

Y a-t-il des antécédents de problèmes de cardiopathie dans votre famille?  Oui   Non  

Y a-t-il des antécédents d’attaques d’apoplexies dans votre famille? Oui  Non  

Y a-t-il des antécédents d’hypertension artérielle dans votre famille ? Oui  Non  

Fumez-vous?  Oui  Non  

Souffrez-vous d’un excédent de poids  Oui  Non  

Êtes-vous diabétique? Oui  Non  
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