RAPPORT MEDICAL | Dossier client n°

1- Déclarations de la personne a assurer, transcrites par le médecin examinateur

Le médecin est prié d’inscrire lui-méme les réponses, de cocher les cases correspondantes et de compléter les rubriques lorsqu’un
commentaire est souhaité. Si les réponses ont été consignées antérieurement, le médecin est invité a les revoir avec la personne a
examiner.

Vérification de I'identité de la personne (piéce d’identité obligatoire) |Z[

1 a) Nom et prénom (suivi S'il y @ lieU dU NOM 'EPOUX) & ..eeieiiiieiiiie e ee ettt et e e et e e et e e snb e e e et e e neeeeamteeeeneeeesnseeeanneeeeanneeennnes
D) Date dE NAISSANCE :© ....iniiii et e
o T Lo 2 1 {71
d) Professionactuelle : ... ANEEMIBUIE & ..t
Répondez en écrivant OUl ou NON dans chaque case
2 a) Consommez-vous des bOISSONS AlCOONISEES 7 ... .u.iuii it a
Combien de verres par jours ? .............. verres
b) Fumez-vous ou avez-vous fumé ? (rayer la mention iNULIE)............cceriiiieiii e e b
Combien par jour ? .......occceeiiiieeee e et pendant combien de temps ? ............ ans
c) Faites-vous ou avez-vous fait usage de stupéfiants (Arogues) ? ........ccooiiiiiiiiiiii s e, c
LesquElS ? .oooviiiiiiiieeeeee e JUSQU'A QUANA 2 ettt e e e e e e e ennes
d) Votre poids a-t-il diminué cette derni€re anN@e 7 ... d
Sioui,de ................ KOS oo intentionnellement ? ... .o
SINON QUIME CAUSE 7 ..ot e ettt e oottt e e e oottt eee e e e taeeeaeeaamaeeeeaeeaanneeeeaaeaantseeeaeeeannseeeaeaaannbeeeaeeaannnneas
3 Pour les personnes de sexe féminin : 81eS-VOUS ENCEINTE 7 .......uiiiiiiiiiiiiecee e
de combien de MOIS ? .....oceveeeiieiiiiiiiiceees complications éventuelles ? ...

4 Présentez-vous ou avez-vous présenté une pathologie chronique, une affection ou un probléme de santé ?

ST T U T o] (=T o 7= .4 RSP PRRRR
(D= 1 (=0 [0 [= o U | PRSPPI

5 @) AVEZ-VOUS €18 hOSPITAIISE 7 ....eeeiiiiiie ittt e et e st e e et e e e et e e e n e e e e nnee e e e nte e enteeeanneeean a
b) Avez-vous séjourné en maison de repos ou en établissement psychiatrique ? b

c) Avez-vous subi un traitement par radioactivité, chimiothérapie ? c

d) Avez-vous regu une transfusion sanguine ? d

e) Avez-vous été suivi en soin ambulatoire (hdpital de jour...) ? e

Si vous avez répondu « OUi », VEUIIIEZ PrECISEI : ........iiiiiiiiiiiie ettt

I O DOt

(Joindre copie des comptes-rendus d’hospitalisation, des lettres de surveillance, des résultats des examens... \Jous pouvez

obtenir ces documents auprés de votre médecin ou de I'établissement hospitalier en vous référant a la loi du 4 mars 2002)

f) Devez-vous étre hospitalisé prochainement ou subir une intervention chirurgicale ? .........cccccoccceviieeiniinennen. f
PrECISEZ & ..

!

6 a) Suivez-vous un traitement ? Si Oui, [EQUEI 7 ... a
o T0TU T o [T PRSI

b) Recevez-vous des soins médicaux ? Si Ui, IESQUEIS? ......cccuiiiiiiiiiiie e b

1o TN T (o 0o RO SOPPP PRSP

c) Avez-vous été traité(e) pendant plus de 3 semaines au cours des 5 derniéres années ? ..........ccccooecveeeeeeenns c
QUANA ? i 91 10T o UL RS PRSP PP

d) Avez-vous consulté un médecin au cours des 12 derniers MOIS ? ......c.ceeiiieeeiiireiiie e e ereee e e e d
QUANA ? e POUIGUOI 2 ettt e e e ettt e e e ettt e e e e e ettt e e e e e seabaeeeeeeeesssseeaeeasasbeneeeeaanees

En cas de réponse positive, précisez les motifs du traitement, sa durée et joindre copie des ordonnances :

JUUL



7 Avez-vous subi au cours des 5 derniéres années :

a) - un électrocardiogramme ? .........ccoceeviienne Date ? .o MOtif & e a

b) - une radiographie du thorax ? ................... Date ? .o Motif & e b

c) -uneanalyse dusang ? ......ccccocoeeeniieeennnenne Date ? .o Motif oo c

d) -une analyse desurines ? ........ccccceevveeenne Date ? .o MoOtif & e d

€) ~UNeIRM? e Date ? veeiiiiieeeeieee e MOt & o e

f) - d’autres investigations (électroencéphalogramme, scanner, scintigraphie, artériographie) ? ..........cccccceeee. f
== OO T PP PP PP PPPPOTI

LIS [ 1= Lo R URRRR

Veuillez joindre copie des résultats.

8 a) Etes-vous en état d’incapacité de travail ? totale ] partielle [_] a

b) Avez-vous été incapable de travailler ou bénéficiez-vous d’un arrét de travail de plus de 3 semaines ?.......... b
Si vous avez répondu « oui », précisez la date et la durée des arréts de travail, ainsi que leurs motifs :

c) Etes-vous bénéficiaire d’'une rente d’invalidité ? totale [_] partielle [ ] C
POUP QUEIIES FAISONS 2 ...ttt e e ettt e e e e et e e e e e e eat e e e e e eesbeeeeeesasaseeaeeesnsaeeeeesaasraneaaean
Depuis quand ? .......ccceeeeeiiiiiiiee e Taux d'invalidité: .........oooiiiie e,

Avez-vous autre chose a déclarer concernant votre état de santé ?

I U oo Dooou,

Je certifie exacts les renseignements donnés sur ce formulaire et reconnais que toute fausse déclaration ou réticence
intentionnelle tendant a atténuer I'importance du risque, entrainerait la nullité de I’assurance, conformément a I’article L. 221-14
du Code de la Mutualité.

Signature de la personne a assurer : Pour attestation de I'exacte transcription de 'anamneése,
(précédée de la mention «lu et approuvé») le médecin examinateur :




1
w
1

2 - Examen médical
Le médecin est prié de répondre a toutes les questions et de commenter les éventuelles anomalies constatées.

Répondez en écrivant OUl ou NON dans chaque case

!

10 Avez-vous déja soigné la personne a assurer ? quand ? ... POUIQUOI ? .

11 CONSTITUTION ET HABITUDES

Taille : ...coceeenene cm Poids @ ...cccoeiiiine kg habille [_] dévétu[ |
Périmétre abdominal : ..........ccceeveveeeees cm

Existe-t-il des signes de consommation excessive d’alcool, de tabagisme, d'usage abusif de médicaments

!

(o T e [IS] (8] o= = 1o < PRSP

Aprés examen clinique, voulez-vous faire part de vos observations, et des éléments marquants, dans les rubriques suivantes :

12 GENERALITES

Existe-t-il des anomalies congénitales ou de la croissance, des difformités, des malformations? ............cccccceoeee.
e (= To 1= YA PPUPRRN

13 TROUBLES PSYCHIATRIQUES

Existe-t-il des signes pouvant évoquer une affection psychiatrique : un état anxieux ou dépressif, autre ?
=TT o U1 P PP PP PP

14 TROUBLES NEUROLOGIQUES
Existe-t-il une symptomatologie évocatrice d’une pathologie neurologique : pathologie démyélinisante,
épilepsie, polynévrite, autre ?
LAQUEIIE 2 e e et

IR

15 TROUBLES SENSORIELS
Existe-t-il :
a) une affection de I'appareil auditif ? laquelle ? covveeeeeeeeeeeenn, D [] (e 3 I O

une baisse de 'acuité auditive ? déficitendb ... D.eee. G o,

b) une affection des yeux ? [AQUEIIE 7 <. a e

aprés correction : OD ..o AVEC ... dioptries

(O] 5 avec .......cocee..... dioptries

16 TROUBLES CARDIOVASCULAIRES

Si oui, existe-t-il des anomalies des bruits du coeur, des troubles du rythme, un souffle, des troubles vasculaires

[ ]
[ ]
[ ]
Nécessite-t-elle une correction ? Acuité avant correction:  OD .................. OG e, |:|
[ ]
[ ]
[ ]

périphériques ? d’autres aNOMAIIES ?........coiii ittt e e e et e e e e e st e e e e s easnaaeeaeeeassraeeeeeansraneeaean
Fréquence du pouls : ........cccocveeeiiinennnen. / min.
Décrivez les précisément :

17 TENSION ARTERIELLE : systolique ..................... AIASTOlIQUE ...eeeieiiiieiee e
le cas échéant : traitement SUIVI & ... depuis ? ..cceeiiirenn

Si les chiffres tensionnels sont supérieurs a 15/9 ou la fréquence du pouls supérieure a 90, effectuez un contrdle en fin d’examen,
apres repos.
Controle éventuel : systolique .......cccccueenee diastolique ........cccceriieeiiiiennn. pulsations .................. / mn



18 TROUBLES RESPIRATOIRES

ST o 10T o] = To7 TP PPPP

19 TROUBLES HEPATO-DIGESTIFS

-4 -
Anomalies de I'oropharynx, de 'abdomen et des orifices herniaires? ..o |:|
ST o 10 o = Tor 1= PRSP

20 TROUBLES URO-GENITAUX
Lors de I'examen d’urine effectué au cabinet médical, avez-vous décelé ?

albumine |:| dosage éventuel : ............ g/l
sucre |:| dosage éventuel : ............ g/l

sang O

21 TROUBLES CUTANES
ST o 10 o] = To7 TSRS SSRN

22 TROUBLES MUSCULO-SQUELETTIQUES
ST o TU R o = Tor 1= PP

23 TUMEURS
Retrouvez-vous a I'examen ou a l'interrogatoire la notion d’'une pathologie tumorale bénigne ou maligne ? I:I
ST o 10 o] = To7 1= SRR TUPRPRT
Les aires ganglionnaires sont-elles libres ?

T[T I o1 =T o] 1= SUSPPRRRR

CONCLUSION ... e e oo e e e e e e e e e ae e e e oo e e e ae e eee s ae e seeeae e see e e saeeeeseeesreseeeaneennenes

a) Faites-vous des réserves sur les risques de déces, d’invalidité totale ou partielle ou d’incapacité de travail ?
b) Remarques et suggestions :

Le médecin-examinateur :
A e, B [ 20 ......... (Signature et Cachet)

Chacune des pages doit étre paraphée

Montant des honoraires ;| ............. ) e €
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