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Présentation/DX clinique : _____________________________________________________________  
 
Début des symptômes (aigu/subaigu/chronique): ___________________________________________  
 
Faiblesse proximale: _______ distale : ______ Dysphagie : ________ Tête tombante : _____________ 
  
Ophtalmoplégie :_______ Ptose : ___________ Dyspnée : _______________ Myalgies : ___________ 
 
Paresthésies : ___________ Réflexes : _____________ Autre signe/sx: _________________________ 
  
Lésions cutanées/ongles : ______________________ Arthrite : _____________Raynaud : __________  
 
 
 
Diabète : ____ IRA/IRC (créat):__________ Néoplasie : _____________  Cardiomyopathie :_________ 
 
Autres Dx :__________________________________________________________________________ 
 
Histoire familiale : ____________________________________________________________________ 
 
Statines : ___________ Stéroïdes : ___________ Plaquenil : ___________ Autres Rx : ____________ 
  
 
Électrophysiologie (conductions / EMG) : __________________________________________________  
 
Imagerie spinale: _________________________ IRM musculaire/cardiaque : _____________________ 
  
Scan pulmonaire : ___________________________ Capillaroscopie : __________________________ 
 
CK : _________________ ANA (décrire) : ___________________ Panel myosite: _________________  
 
ENA : _________________ Anti-HMGCR : __________ MUP44/cN1A: __________ Autre: __________ 
  
Autres labos _______________________________________________________________________ 
 
 
 
Médecin traitant : ______________________ Numéro : _________ Spécialité : _________________ 
  
Téléphone : ______________________    Fax pour résultat : ____________________ 

SVP plaquer carte d’hôpital 
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