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pour patients souffrant d’inflammations intestinales chroniques 
(Morbus Crohn, Colitis ulcerosa)

Nom:	 .................................................................................................

Prénom:	 .................................................................................................

Adresse:	 .................................................................................................

	 .................................................................................................

Téléphone:	 .................................................................................................

Date de naissance:	 .................................................................................................

Taille:	 .................................................................................................

Médecin traitant:	 .................................................................................................

Spécialiste /  
gastroentérologue traitant:	.................................................................................................

Diagnostique:	 .................................................................................................

...............................................................................................................................................	

...............................................................................................................................................	

Date du 1er diagnostique:	 .................................................................................................

Date de la 1ère coloscopie:	 .................................................................................................

CARNET JOURNALIER POUR PATIENTs 

� �

Chère patiente, 

Cher patient,

 

De par ce carnet journalier, UCB-Pharma aimerait vous soutenir à 

documenter de façon régulière le tracé de la maladie dans votre quotidien 

et sur l’évolution de votre thérapie.

Ces données vous aideront à vous préparer de manière optimale à vos 

visites chez votre médecin puisque vous pourrez lui fournir de manière 

détaillée toutes les informations sur l’évolution de votre maladie.

Avec ce journal, nous espérons vivement vous aider et vous soutenir dans 

votre combat quotidien contre la maladie.

Avec nos meilleurs souhaits 

 

 

Votre team de UCB-Pharma AG



médicaments EXAMENS RÉGULIERS 

Examen effectué le Résultat

� �

Médicament Dose/jour de - jusqu’à



MESURES DIAGNOSTIQUES 

Endoscopie / analyse des selles

En cas de documentation régulière, 
utilisez cette page comme page de référence

Veuillez indiquer  
localisation de l’inflammation /// 

sténoses )-( 
résections XXX

1

� �

Date Résultat macroscopique Résultat histologique

1e
r  e

xa
m

en

Coloscopie

Rectosigmoïdoscopie

Gastroscopie

Analyse des selles
(bactérienne, parasitaire)

2è
m

e  
ex

am
en

Coloscopie

Rectosigmoïdoscopie

Gastroscopie

Analyse des selles
(bactérienne, parasitaire)

1

2



MESURES DIAGNOSTIQUES  

Procédé

En cas de documentation régulière, 
utilisez cette page comme page de référence

Veuillez indiquer  
localisation de l’inflammation /// 

sténoses )-( 
résections XXX

� �

État abdominal Date Résultat

1e
r  e

xa
m

en

Tomographie abdomi-
nale (radiographie par 
couches) ou échographie 
abdominale

Imagerie de l’intestin 
grêle (résonance magnétique 
[IRM] ou double contraste)

Imagerie du bassin et 
du rectum (imagerie par 
résonance magnétique [IRM] ou 
échoendoscopie)

2è
m

e  
ex

am
en

Tomographie abdomi-
nale (radiographie par 
couches) ou échographie 
abdominale

Imagerie de l’intestin 
grêle (résonance magnétique 
[IRM] ou double contraste)

Imagerie du bassin et 
du rectum (imagerie par 
résonance magnétique [IRM] ou 
échoendoscopie)

1

2



Participation des autres organes

10 11

Date Diagnostique Thérapie

Symptômes extra-intestinal
chez les patients avec CED
(modif. selon Stange 1999)

SYMPTÔMES EXTRAINTESTINALS

Système Central Nerveux
Troubles du sommeil
Sauts d’humeur
Angoisse, dépression

Vésicule biliaire
Calculs

Reins
Calculs rénaux

Monarthrite
Oligoarthrite

Yeux
Iridocyclites, uvéites
Sinusites, polypène dans les 
sinus paranasaux

Bouche/cavité buccale
Lèvres enflées/fissures
Mucogingivite, stomatite

Peau
Erythème noueux
Pyoderma grangraenosum
Changements de la peau 
par faute de carence

Foie
Sclérose primaire
Cholangite
Péricholangite

Articulations
Sacroiliitis entéropathique
Spondylite ankylosante

Pancréas
Récidive inexpliquée 
(souvent légère) 
pancréatite
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* Veuillez indiquer vos douleurs abdominales sur une échelle de 0 et 10. 
0 = aucune douleur et 10 = très douloureux.
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* Veuillez indiquer vos douleurs abdominales sur une échelle de 0 et 10. 
0 = aucune douleur et 10 = très douloureux.
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* Veuillez indiquer vos douleurs abdominales sur une échelle de 0 et 10. 
0 = aucune douleur et 10 = très douloureux.
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* Veuillez indiquer vos douleurs abdominales sur une échelle de 0 et 10. 
0 = aucune douleur et 10 = très douloureux.
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* Veuillez indiquer vos douleurs abdominales sur une échelle de 0 et 10. 
0 = aucune douleur et 10 = très douloureux.
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* Veuillez indiquer vos douleurs abdominales sur une échelle de 0 et 10. 
0 = aucune douleur et 10 = très douloureux.
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* Veuillez indiquer vos douleurs abdominales sur une échelle de 0 et 10. 
0 = aucune douleur et 10 = très douloureux.
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* Veuillez indiquer vos douleurs abdominales sur une échelle de 0 et 10. 
0 = aucune douleur et 10 = très douloureux.
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* Veuillez indiquer vos douleurs abdominales sur une échelle de 0 et 10. 
0 = aucune douleur et 10 = très douloureux.
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* Veuillez indiquer vos douleurs abdominales sur une échelle de 0 et 10. 
0 = aucune douleur et 10 = très douloureux.
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* Veuillez indiquer vos douleurs abdominales sur une échelle de 0 et 10. 
0 = aucune douleur et 10 = très douloureux.
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* Veuillez indiquer vos douleurs abdominales sur une échelle de 0 et 10. 
0 = aucune douleur et 10 = très douloureux.
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