
ASSURANCE DEPENDANCE            
Contrat N° 5710 G 

QUESTIONNAIRE DE SANTE 
 

 

ADHERENT   Monsieur  Madame   Mademoiselle   CCAS N°076153 A 

 

Nom :       Adresse complète : 
 
Prénom : 
 
Nom de jeune fille : 
 
Date de naissance :      Commune : 
 
Lieu de naissance :       Code Postal : 
 
Indiquez : 
 
Votre taille :    cm     Votre poids :  kg 
 
Si vous portez des verres correcteurs : 
 

• Quel est votre degré de vision avant correction ?  Œil droit  /10   Œil gauche /10 
 
• Quel est votre degré de vision après correction ?  Œil droit  /10  Œil gauche /10 
 
• Ou, quelle est votre correction (en dioptries) ?  Œil droit    Œil gauche 

 

REPONDEZ OUI OU NON DANS CHAQUE CASE : SI OUI, COMPLETEZ 
 
Êtes-vous atteint d’une infirmité, d’une maladie chronique,   Précisez 
d’affections récidivantes et/ou présentez-vous des séquelles   
d’accident, un handicap congénital ?      
          Depuis quand ? 
Êtes-vous titulaire d’une rente ou d’une pension d’invalidité ? 
(joindre justificatif)        Pourquoi ?  Quand ? 
            Taux : 
Avez-vous été traité (avec ou sans hospitalisation) en :     Pourquoi ? Quand ?  Durée ? 

 
• Cardiologie             
 
• Pneumologie             
 
• Neurologie             
 
• Rhumatologie            
 
• Médecine             
 
• Chirurgie             

 
• Neuropsychiatrie ou pour dépression nerveuse ou   
autres troubles nerveux ?            
 

Avez-vous eu : 
• Un traitement par radiation, ou cabalt          
 et/ou chimiothérapie ?  
 
• Une transfusion sanguine ?           
 
• D’autres traitements (d’une durée supérieure à 1 mois) ?        
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A S S U R A N C E S



 

 

ETES-VOUS OU AVEZ-VOUS ETE ATTEINT CES 10 DERNIERES ANNEES 
 

 
D’une affection du cœur ou des vaisseaux (hypertension artérielle,                    Laquelle ? 
troubles du rythme, souffle, infarctus du myocarde, angine de poitrine,                
artérite, insuffisance cardiaque, malformation…) ?                                              
                                                                                                                   Depuis quand ? 
 
D’une affection ou allergie respiratoire (asthme, bronchite, pleurésie,                Laquelle ? 
emphysème, tuberculose, insuffisance respiratoire…) ?                                         
 
                                                                                                                  Depuis quand ? 
 
D’une affection neurologique (Parkinson, épilepsie, perte                                 Laquelle ? 
de connaissance, attaque cérébrale, hémorragie, paralysie,                                
myopathie…) ? 
                                                                                                                 Depuis quand ? 
 
D’une affection psychique (dépression nerveuse, troubles de la                         Laquelle ? 
mémoire, confusion, désorientation, troubles de la parole…) ? 
 
                                                                                                                 Depuis quand ? 
 
D’une affection des os ou des articulations (scoliose, lumbago,                         Laquelle ? 
sciatique, hernie discale, arthrose de hanche, arthrose des genoux,  
rhumatisme, troubles de la marche…) ? 
                                                                                                                 Depuis quand ? 
 
D’une affection des organes des sens (troubles de l’audition,                            Laquelle ? 
vertiges, glaucome, cataracte, myopie, rétinopathie…) ? 
                                                                                                                 Date d’apparition ? 
                                                                                                                 Date et nature du traitement ? 
 
                                                                                                                 Date et nature de l’intervention chirurgicale      

éventuelle ? 
 
 
Autres affections, (digestive, urinaire, rénale, hormonale,                                Laquelle ? 
cutanée, déficience immunitaire…) ? 
                                                                                                                 Depuis quand ? 
Consultez-vous régulièrement votre médecin et/ou suivez-vous                        Pourquoi ? 
actuellement un traitement de manière permanente ou épisodique ? 
                                                                                                                 Depuis quand ? 
                                                                                                                 Nature du traitement ? 
Joindre copie de vos dernières ordonnances 
Allez-vous être hospitalisé, opéré, recevoir un nouveau traitement,                    Pourquoi ? 
subir des examens de laboratoire ou d’autres examens ?                                  Quand ? 
                                                                                                                  Lequel ? 
 

N.B. Vous pouvez accélérer l’étude de votre dossier en joignant à ce questionnaire toute copie de document se rapportant à 
votre santé (compte rendu d’hospitalisation, d’opération, résultat d’examens médicaux, ordonnances…). 
 
Vous êtes habilité à demander communication ou rectification de toute information vous concernant qui figurerait sur des 
fiches à l’usage de la CNP, conformément à la Loi Informatique et Liberté. 

 
Fait à                                          , le 
Signature 

 
Tout questionnaire incomplet sera retourné. 

CE DOCUMENT EST DESTINE A LA CNP 
Il peut être joint tel quel à votre dossier d’adhésion ou, si vous le souhaitez, mis sous pli confidentiel à l’attention du 

« Médecin Conseil » de la CNP 
 


