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MINISTERE DE LA DEFENSE Imprimé n° 620-44/9

SERVICE DE SANTE DES ARMEES Instruction n®
B 1700/DEF/DCSSA/PC/MA
QUESTIONNAIRE MEDICO-BIOGRAPHIQUE INITIAL du 31 juillet 2014
Format A3.
CONFIDENTIEL MEDICAL (recto-verso)

A renseigner lors de I’expertise médicale initiale

Nom : Prénom : Sexe :

AN &
Sitvation de famille: ... Nombre d’enfants :
Professionactuelle : ... Numéro de téléphone : ...,

- Répondez au questionnaire médical en cochant a chaque ligne la case correspondant a votre cas.
- Si vous ne savez pas répondre a certaines questions mentionnez NSP (ne sait pas) face a la question.

VOS ANTECEDENTS FAMILIAUX :
Age du pére: ....... ans ;est-ilmalade @ ..o [Joul []NON
Si OUI, quelle est sa maladie :
Si décédé, précisez la cause :
Agedelameére: ....... ans;est-ellemalade : ... [Joul [ ]NON
Si OUI, quelle est sa maladie :
Si décédée, précisez la cause :
Un des membres de votre famille (parents, grands-parents, frére, sceur, oncle, tante, cousins) a-t-il ou a-t-il eu une
de ces maladies :

C S MG & L []Joul []NON
S TUDBICUIOSE & ..o []Joul []JNON
- Hypertension artérielle ou maladie de coeur @ ..........cooooiiiiiiiiiiiiiii, []Joul []JNON
- Mort subite (d’effort OUNON) : ........ccouiiiiii i []Joul []JNON
DAL & [ Joul []NON
s CANCET . e []Joul []NON
= MaAlAdiE NBIVEUSE & ... et [Joul []NON
AUt Maladie ... []Joul []JNON

VOS ANTECEDENTS MEDICAUX PERSONNELS :
Avez-vous eu une des maladies suivantes ?

- Bronchite fréqUENTE & ............ovueiie et [ Joul []NON
C AT INIE & o [Joul []JNON
- PReumothorax — PIBUMESIE © .......oueie e [Joul []JNON
S TUDEICULOSE & oo [Joul []JNON
- Syncope, évanouissement, perte de CONNAISSANCE : ............vvvveniiniieineennnnn. []Joul []JNON
= PalPItATIONS © ...\ttt [ Joul [ ]JNON
- Hypertension artérielle ou maladie du CoRUT & ........coooivniiniiiiiieiieieie e, [ Joul [ ]JNON
Si OUI, précisez :
- Manifestations d’intolérance a 1’effort (malaises divers) : ...............ccooevieinnnn. [Joul []JNON
Si OUI, précisez :
D HADREE = et [Joul [ ]JNON
= JAUNISSE — HEPAtItE T .. ovu ittt [ Joul [ ]JNON

Si OUI, précisez :
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- Autres troubles digestifs @ .......ooiiiiiiii

- Anomalies dans les urines (albumine, Sucre, Sang) @ ...........coeevvvriiiiiiennennnnn.
Si OUI, précisez :

- Anomalies surun bilan sanguin @ ...
Si QUI, précisez :

- Caleul rénal OU UNAITE & ... i e

- Rhumatisme articulaire @igu @ .........cooeiriiiiiii e

- Méningite, encéphalite @ ....... ..o

- Epilepsie, CONVUISIONS : ... .. i e

S PArAlY SIS 1 e

- Maladies gynécologiqUues : .......oviniiii i

= AULIES MAlAIBS & ..t
Si OUI, précisez :

- Avez-vous déja été hospitalisé : ..........oiiiii
Si OUI, précisez le motif :

VOS ALLERGIES :

- Etes-vous allergique a certains médicaments @ ............ccooiiiiiiiiii i,
Si OUI, lesquels :

- Avez-vous des allergies de la peau (urticaire, €Cz€ma) : ............cceviveiniienannn..

- Avez-vous des allergies respiratoires (asthme — rhume des foins) : ....................

- Avez-vous des allergies alimentaires @ ..........ocoeviiiiiiiiiii e
Si OUI, lesquelles :

- Avez-vous des contre-indications aux vaccinations & ..............cccoviieiiinininnnnn.
Si OUI, lesquelles :

Si OUI, avez-vous été désensibilisé :

VOS ANTECEDENTS CHIRURGICAUX ET TRAUMATIQUES :

- Avez-vous subi une intervention chirurgicale : ................ccooiii
Si OUI, laquelle :

- Avez-vous eu une anesthésie générale : ..............cooiiiiiiiiiiiii

- Avez-vous été victime d’un traumatisSme Cranien : ...............ccceeeievueennnennnn.n.
Si OUI: y avait-il eu perte de connaissanCe : ...........cooeveiiiiiianinnnn...
Vous reste-t-il des séquelles : ... ...

- Avez-vous eu des fractures des membres : ...
Si OUI, a quel membre :

- Etes-vous encore porteur de broche, clou, vis ou plaque : ................cooeeerinn...

- Avez-vous eu des problémes aux genoux (blocages, douleur, entorse) : ............

- Autres antécédents articulaires (luxations, entorses ...) OU 0SS€UX : .......c.vevennnns
Si OUI, préciser :

VOTRE VUE :

- Portez-vous des Tunettes & ... ....ooiiniiii i
- Portez-vous des lentilles ou verres de contact : ..............ocoiiiiiiiiiiiiiiiiin.

- Avez-vous des problémes de vision des couleurs @ .............ooeiiiiiiiiiiiiiit,
- Avez-vous subi une blessure ou un traumatisme de I’ceil = ..............................
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- Avez-vous eu d’autres maladies des YeUX © .....oiiriiriiiiii i
- Avez-vous bénéficié d'un traitement chirurgical de la myopie (laser, etc.) : .........

VOS OREILLES ET VOTRE NEZ :

-ENntendez-vous mal & ...
- Avez-vous eu des maladies des oreilles ou des sinusouducou: .....................
- Avez-vous eu des troubles de ’équilibre : ...
- Avez-vous été opéré des oreilles ou du nez ou des sinusouducou: ..................
- Utilisez-vous régulierement un casque ou des écouteurs pour écouter la musique :

VOS DENTS :

- Avez-vous des caries dentaires @ ......o..ovuiiiiiiiii i e
- Quand avez-vous consulté un dentiste pour la derniere fois :

VOTRE COLONNE VERTEBRALE :

- Souffrez vous du dos ou de la colonne vertébrale : .................coooiiiiiiinl,
SiOUI: - eSt-Ce 8N PEIMANENCE :© . ..viniirie i e
—apres effort «

- les douleurs sont-elles apparues aprés un accident : ................

VOS SOUCIS :

- Avez-vous eu une maladie nerveuse, une dépression & ...........ccoeveviiieniianannn..

- Etes-vous claustrophobe (avez-vous peur dans un espace confiné ?) :.................
- Avez-vous eu des crises de nerfs ou des coleres violentes : ....................ooeee.

- Avez-vous eu des troubles de 1’alimentation (anorexie — boulimie) : ..................
- Avez-vous uriné au lit aprés ’'age de 7 ans : .......covvviiiiiiiiiiiiiiiiiieieeen,
- Avez-vous été ou étes-vous actuellement en traitement pour troubles nerveux : ...

- Vous étes-vous infligé des blessures volontaires : ................cccocoviiiiiin..
- Avez-vous fait une ou plusieurs tentatives de suicide : ...............cooiiiinln.
- Avez-vous été en institut médico-pédagogique : .........ooeeeiiiiiiii e
- Avez-vous été renvoyé d’un établissement scolaire © ..............ccooiiiiiiiiiiinn.
- Avez-vous eu des ennuis avec 1a Justice : .........ooiiiiiiiii

VOS HABITUDES DE VIE :

- FaiteS-VOUS AU SOt & . e
Si OUI - Indiquez le ou les sports pratiqués :
- Depuis quand et nombre d’heures par semaine :
- Etes-vous fumeur habituel de tabac : ............cooiiiiiiii
- Buvez-vous des boissons alcoolisées (biére, vin, apéritif, etc.) : ........................
- Avez-vous eu des épisodes A IVICSSE & ...uuuuueneineet et

Si OUI - Précisez lesquels :
- En avez-vous pris réCemment @ ..........cooeviiiiiiiiieeeea,
- Date de la derniére consommation :
- Vous sentez-vous dépendant de ce que VOUS CONSOMMEZ = .........ceeveveveranannnnnnn.
- Etes-vous sous traitement substitutif d’une toxicomanie : ....................oooeennn.
- Avez-vous été traité pour maladie sexuelle : ...
- Avez-vous bénéficié d'un dépistage du VIH : ...
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- Etes-vous donneur de sang régulier : .........ooiiiiiii e [ ]oul

- Prenez-vous un traitement médicamenteux actuellement : .............................. [ ]oul
Si OUI - Quels médicaments ?

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :

- Est-ce votre premigre visite médicale pour I'admission dans les armées ou la Gendarmerie : [ ] OUI

- Avez-vous déja servi dans les armées ou la Gendarmerie @ ..............ccceeeivieininnnn... [ ]oul
-Si OUI, y-a-t-il euune inaptitude : .............oivniiiiiei e [ ]oul
- Si OUI, laquelle :

- Avez-vous eu une autre maladie non signalée dans le questionnaire : ........................... [ ]oul

Si OUI, laquelle :

COORDONNEES DE VOTRE MEDECIN TRAITANT HABITUEL :

- Nom et prénom :

- Adresse :

- Code postal et ville :

- Téléphone :
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Je soussigné certifie avoir répondu de fagon sincere au présent questionnaire et ne pas avoir

connaissance de troubles de mon état de santé autres que ceux signalés.

Date et signature du candidat

DOCUMENT A JOINDRE AU CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE INITIALE
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