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Questionnaire relatif aux  
troubles respiratoires (asthme)

(À remplir par la personne assurée)
 Numéro de police :  

Nom de la personne assurée :   Date de naissance :  

1  Avez-vous déjà éprouvé les troubles respiratoires suivants : bronchite, asthme ou maladie respiratoire obstructive 
chronique?  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .    Oui   Non

 Date de la première crise :             Date de la dernière crise :           

 Fréquence des crises :   Durée moyenne :  

2 Gravité des crises :   Faible   Modérée   Sévère

 Avez-vous déjà craché du sang?  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .    Oui   Non

 Avez-vous le souffle court?   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .    Oui   Non

 Votre respiration est-elle sifflante à l’effort?   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .    Oui   Non

3 Vous a-t-on prescrit des médicaments ou avez-vous suivi des traitements (inhalateurs, cortisone, prednisone ou autres stéroïdes)?

   

4 Avez-vous subi des épreuves fonctionnelles pulmonaires?   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .    Oui   Non 

 Dans l’affirmative, résultats :   Normaux   Anormaux 

 Avez-vous passé des radiographies pulmonaires?  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .    Oui   Non 

 Dans l’affirmative, résultats :    Normaux   Anormaux 

5 a) Avez-vous dû manquer le travail?  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .    Oui   Non

  Date à laquelle vous avez cessé de travailler :            Date de retour au travail :           

 b) Avez-vous déjà été hospitalisé?  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .    Oui   Non

  Du   au   Nom de l’hôpital :  

6  Nom et adresse de tous les médecins consultés et les dates pertinentes pour chaque cas :

   

   

7 a) Fumez-vous?   Oui   Non Si « Oui », précisez le type de produit et la quantité consommée par jour :  

 b) Avez-vous déjà fumé?   Oui   Non Si « Oui », à quand remonte la dernière fois où vous avez fumé?             

8 Autres commentaires :  

   

   

Je reconnais que mes réponses aux questions qui précèdent seront utilisées par ivari pour déterminer le taux de ma prime . Si lesdites 
réponses ne sont pas véridiques, complètes et correctement consignées, toute police établie en fonction du présent questionnaire 
pourrait être déclarée nulle et non avenue pour fausse déclaration ou fraude . 

J’affirme que j’ai lu toutes les questions et réponses fournies dans ce questionnaire et que les déclarations et réponses qui précèdent 
sont, à ma connaissance, véridiques, complètes et correctement consignées . Je comprends et consens à ce que le présent questionnaire 
fasse partie intégrante de ma proposition d’assurance soumise auprès d’ivari .

Fait à (ville)   dans la province de   le              

   
Signature de la personne assurée Signature du témoin

(JJ/MM/AAAA)

(JJ/MM/AAAA) (JJ/MM/AAAA)

(JJ/MM/AAAA) (JJ/MM/AAAA)

(JJ/MM/AAAA)

(JJ/MM/AAAA)

MC ivari et les logos ivari sont des marques de commerce d’ivari Holdings ULC . ivari est autorisée à utiliser ces marques .    
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