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Souffrez-vous ou avez-vous souffert de : oul 14 | Troubles du sommeil

1 Troubles cardiaques, hypertension artérielle 15 | Avez-vous subi une intervention chirurgicale ?
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Diabéte 20 | Faites-vous usage de drogues llicites ?

Maladies rénales Consommez-vous de I'alcool ?

22 | Portez-vous ou avez-vous ou avez-vous porté des lunettes
ou des lentilles v
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