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1 Vous étes invites a remplir dix cas patients
respectant | es crit res

I Des la cible des dix patients atteinte, vous
aurez acces au gquestionnaire final
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Critéres d'inclusion

Tout patient vu en consultation

Agé de plus de 18 ans

Souffrant d'une fibrillation atriale ou de flutter

Sous AOD (en cours ou prescription lors de cette consultation)

Quelle que soit la forme et I'ancienneté de I'arythmie

Pa ge



. Prise en charge des patients
| Rendezvous sur le sous AODs pour leur FA

site www.paff.mycrf.fr/ 2 en France

Saisissez votre adresse email et votre m
A4 L]
I Cllquez Sur Ie B4 Adresseemai
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http://www.paff.mycrf.fr/

I Afin de respecter les regles du RGPD, vous devez accepter les

cond.i

P a gre
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Conditions d'utilisation

Responsable du traitement

SARL ALTIMED INFORMATIQUE Immatriculée au RCS de Compiégne sous le n® 52989045100014 Domiciliée au 11 allée de Suffren, 60500 CHANTILLY

Délégué de la protection des données

hotline@myerf.fr

Nom du traitement

Prise en charge des patients sous AODs pour leur FA en France (Enquéte PAFF)

Finalités du traitement
1) Recueil de cas pour les 10 patients bénéficiant d'un AOD pour l'indication de FA (CHA2DS2-VASc >=1 pour les hommes et >=2 pour les femmes)

2) Réaliser une photographie de la prescription des ACD en France.

Liceité de la collecte des données

Cette recherche n'impligue pas la personne humaine (article R1121-1 du Code de la Santé Publique, au paragraphe Il alinéa 3°). Sy appliquent les obligations légales prévues aux
articles 6 et 13 du RGPD.

Durée de conservation des données

Les données & caractére personnel des professionnels intervenant dans la recherche ne peuvent &tre conservées au-deld d'un délai de quinze ans aprés la fin de la derniére
recherche a laquelle ils ont participé. La conservation des données liées 4 cette enquéte est néanmoins structurée & un an suivant la publication de ses statistiques

Exercice de vos droits

Vous disposez de droits d'accés, de rectification, et a |a limitation du traitement des données vous concernant. Vous pouvez exercer ces droits auprés du délégué a la protection
des données & I'adresse hotline@myecrf.fr. Si vous estimez que les réponses apportées ne sont pas satisfaisantes, vous disposez du droit d'introduire une réclamation auprés de

la CNIL - Commission Nationale de I'Informatique des Libertés, autorité de controle

On
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IRempli ssez | e formul aire doli

Prise en charge des patients
sous AODs pour leur FA
en France

Email Confirmation de I'email
Indiquez votre adresse email Confirmez votre adresse email
Age Sexe
Age C  ans () Homme () Femme

P a g8e
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Votre spécialité

() cardiologie générale

() Rythmologie

Durée d'exercice de la spécialité

e for mul

() cardiologie interventionnelle () Autre

Durée exercice - ans
Cabinet
() Cabinet seul () Cabinet de groupe () MNon applicable
Hopital
() Hospitalier exclusif () Mixte () Non applicable
[] Autre

al

I
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IRempl I ssez Iloen dorr3ngutliacmr e d

Téléphone mobile

N® de t&l.

Adresse

Indiquez votre adresse de correspondance

Code postal Ville

L]

Code postal Indiquez votre ville

RPPS Année de thése

L]

Indiquez votre RPPS Année
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I1Cochez et val i1 dez | e for mul a
Vous recevrez un mail de confirmation

S /AR s AR S - @ M . sent v
Je confirme vouloir m'inscrire afin de participer a l'enquéte P oy
p

»n Enquéte paff |

SINSCRIRE =2

Prise en charge des patients

sous AODs pour leur FA
en France

Cher Docteur,

Nous vous confirmons votre inscription a I'enquéte
PAFF.

Connectez-vous sur le portail avec vos identifiants:
Identifiant:

Mot de passe temporaire: 123456

Vous serez invité(e) a changer votre mot de passe a
la premiére connexion.

Vous trouverez en piéce jointe la notice compléte
de |'enquéte détaillant les différentes étapes
d'inclusion d'un patient, ainsi que la note

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Bien a vous, I'équipe PAFF

d'information.
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Prise en charge des patients

iILogi n: .
VOl T e a d r e s S| WIJ-"’i :zqur:r:l[:spourleurFA

M o
I O t e p a S S e Connexion a lI'enquéte PAFF t
Saisissez votre adresse email et votre mot de passe
1 2 3 4 5 6 B Adresse email

.o 0Cok
. .,y.N\v“'_ .
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1 Lors du premier acces au et de chamaer I mot de pasee actse
p O rtal | ; VO u S d eve Z C h an g e r 123456" par un nouveau.Merci, Bonne engquéte.
votre mot de passe PROFIL Dr Informatique ALTIMED

Saississez votre adresse email et modifier votre mot de

passe.

& demo@paff.fr

1 Saisissez deux fols votre
nouveau mot de passe ] ot depases

&  Confirmer mot de passe

CHANGER MOT DE PASSE =1
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Mﬁ Liste des patients

I Vous pouvez maintenant inclure des patients

i Cliquez sur le bouton G e e

%%  Saisir un patient

EH Liste des patients

{# NOUVEAU PATIENT QUESTIOMMAIRE FINAL

Vous navez pas rempli les dix fiches nécessaires pour avoir accés au questionnaire final.

BH Liste des patients

% Questionnaire final

[4 Objectifs de I'enquéte

Il vous en reste 10 & remplir.

[ Manuel utilisateur

Patient Age Date dinclusion

Pagled



Mﬁl ncl oPoon®es pati ent

I Tous les champs sont obligatoires

sSexe Age

(O Homme () Femme () Autre  Age  ans

Poids Taille

PoiZ kg Ta " cm

Pa gles



Mﬁ Inclusion & Caractéristiques du patient

1 Tous les champs sont obligatoires
1 Une aide est disponible sur le boutoiB

Caractéristiques du patient

HTA @ oui O Non
Contrdlé O oui O Non

Diabéte @ oui (O Non

Consommation
o B ®ou O nNon
excessive d'alcool

Dysfonction VG ou _
insuffisance cardiaque @ oui O Non

Stimulateur cardiaque @ oui (O Non
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Mﬁ Inclusion 6 Antecédents

iITous | es champs sont obl I ¢
ITUne ail de est di sBoni bl e sur | e

Antécédents

Hémorragique @ oui (O Non

(O H mineure H non majeure

Préciser n

O Hmajeure Ischémique @® oui (O Non

Lhémorragie est

survenue sous )
) o O oui O Non
anticoagulant/antiagrég

ant plaquettaire

[] Accident vasculaire cérébral
Préciser [] Accident ischémique transitoire  [_] Embolie systémique
D Artériopathie périphérique D Artériopathie coronarienne
Cancer @ Oui O Non

Chutes @® oui O Non

Fréquence annuelle

Pa gle7



M Inclusion 6 Antécédents biologiques

iITous | es champs sont obl I ¢
iUne ai de est disBonible sur |e
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