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A- MALADIE ~ préciser data, durés, traftement £2 cuites
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OQUESTIONNAIRE MEDICAL

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

Aprés examy i § ; :

qlfi Riee w:n de ce questionnaire, des renseignements médicaux complémentaires peuvent étre demandés par I'Assureur

wadiior _en outre Ja possibilité de refuser, limiter l'assurance ou proposer une surprime. La case correspondant &
q uation devra étre cochée d'une croix. La réponse ainsi donnée sera le cas échéant complétée.

A COMPLETER DANS TOUS LES CAS

NOM AOU&L\I ......... eeits st Prénom ’P\AYHA%
Votre date de naissance : 29\ / 0:5 14q63 Votre taillc:..f[.}.}..g.,......cm

Votre poids, ﬂ Q Kgs. Votre tension artérielle (maxima/ minima) :...4-.. [1 a/’ gO

Votre degré de vision avant correction : oeil droit .......ccovce.. J10es . aprés correction : oeil droit
oeil gauche......... ./10es oeil gauche........... /10es

VEUILLEZ COCHER LA CASE OUII NON CHAQUE REPONSE DOIT ETRE CLAIRE ET
CORRESPONDANTE PRECISE - LES SIGNES ET LES TRAITS NE SONT
PAS ADMIS

‘Avez-vous des troubles graves de la vision avant correction ? a|a |siouilesquels?

Depuis quand ?

1. |Etes-vous:
Pourquoi ?

.En traitement médical ?

.Sous contrle médical ?

2. | Etes-vous atteint : .

. D'une infirmité ?

. D'une maladie chronique ou daffec-
tions récidivantes ?

3. | Avez-vous été traité (hospitalisé ou non) ;'

. En service de médecine ?

. En service de chirurgie ?

. En service de neuro-psychiatrie 7

4. | Etes-vousactuellementen incapacité totale ou
partielle de travail ?

Avez-vous durant ces cinq derniéres années dil
interrompre votre travail ?

. Plus de 30 jours consécutifs ?

. Plus de 90 jours sur une année ?

oo

Précisez

oo

Pourquoi ?

Quand ? Combien de temps ?
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Pourquoi ?

Dates ? .

5. | Avez-voussubi: Pourquoi ? Quand? Combien de temps ?

. Une opération ?

_ Un traitement par radiations ou cobalt ?

_ Une chimiothérapie pour tumeur ?

. Un traitement pour maladie rhumatis-
male ?

_ Pour troubles nerveux ?

_ Un traitement pour troubles cardiaques ?
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6. [Vousa-tlon informé que dans les prochains Pour quelles raisons ?

mois, vous allez:
. Subir des examens de laboratoire ou

d'autres examens 4 l'exception de la
médecine du travail ?

. Etre hospitalisé ?

, Etre traité ou opéré?

o
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