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QUESTIONNAIRE
Plateforme PREVENIR AuRA

NOM D’USAGE :			PRENOM :			DATE DE NAISSANCE :	
NOM DE NAISSANCE :	
ADRESSE :			
CODE POSTAL : 		VILLE :	
NUMERO DE TELEPHONE :	
ADRESSE MAIL :	
NOM DU CONJOINT :
DATE DE RÉPONSE À L’AUTO-QUESTIONNAIRE :			/		/		
SUIVI : 		☐ PMA 	 ☐ DAN                                     MOTIF : 
Suivi par : (nom du médecin ou du service) :
VOTRE SANTE
Quel est votre poids :		 (kg) 			 votre taille : 		(m) ? 
Quels sont vos antécédents médicaux :
Quels sont vos antécédents chirurgicaux :
Quels sont vos antécédents gynéco-obstétricaux :
Pratiquez-vous une activité physique régulière ? 	☐ Oui		☐ Non 

Lieux habitation dans l’enfance et l’adolescence, était-il à proximité ? :
☐d’une exploitation agricole 	☐d’une industrie en activé	☐ autre :

Vos parents étaient-ils fumeurs ? 
	Père 	☐ Oui		☐ Non 
 mère 	☐ Oui		☐ Non    pendant la grossesse : ☐ Oui		☐ Non    
MODE DE VIE
Tabac :
	Fumez-vous actuellement du tabac ?
	☐OUI
☐NON

	Avez-vous fumez du tabac ?
	☐OUI
☐NON

	Date du sevrage
	

	Etes-vous exposé au tabagisme passif ?
	☐OUI
☐NON

	Avez-vous été exposé au tabagisme passif ?
	☐OUI
☐NON



Stupéfiants :
	Consommez-vous actuellement des stupéfiants ?
	☐OUI
☐NON
☐Ne souhaite pas répondre

	Si OUI, quels types ?
	☐Cannabis
☐Cocaïne
☐Héroïne
☐Autres , les quels :

	Avez-vous consommé des stupéfiants ?
	☐OUI
☐NON
☐Ne souhaite pas répondre

	Si OUI quels types ?
	☐Cannabis
☐Cocaïne
☐Héroïne
☐Autres , les quels :

	Date du sevrage
	



Alcool :
	Consommez-vous actuellement de l’alcool ?
	☐OUI
☐NON

	Quels types ?
	☐Vin
☐Bière
☐Alcool fort (whisky, gin….)

	Fréquence
	☐Tous les jours
☐Plusieurs fois par semaine
☐le WE
☐Occasionnellement

	Quantité
	☐1 verre par Jour
☐2 verres par jour
☐6 verres sur un même évènement






VOTRE PARCOURS PROFESSIONNEL
Quel niveau d’études avez-vous atteint ?
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☐Sans diplôme, brevet des collèges
☐CAP, BEP
☐Baccalauréat technologique ou professionnel
☐Baccalauréat général
☐BAC +2 ou 3
☐2ème ou 3ème cycle ou grandes écoles


Quel emploi avez-vous occupé au cours des 5 dernières années? (Du plus ancien au plus récent)
Année : de		à		emploi 1 : 
	 Descriptif du poste de travail :



Année : de		à		emploi 2: 
	Descriptif du poste de travail 



Année : de		à		emploi 3 (emploi actuel): 
	Descriptif du poste de travail 



	EMPLOI 1

	Début de cet emploi
	

	Quel était votre statut
	☐ Salarié 	
☐ Sans activité 
☐ Etudiants 
☐ Autres

	Quel était votre temps de travail
	☐ à Temps plein	
☐ à Temps partiel ,
    précisez : 

	Nom de l’entreprise :	
Adresse
	




	Activité principale de l’entreprise
	

	Vous arrivait-il de travailler de nuit ?
	☐ Oui 
☐Non

	Si oui, à quel rythme ?
	            nuits/mois

	Dans le cadre de cet emploi, manipuliez-vous, vous-même, des produits chimiques
(produits ménagers, cosmétiques, réactifs de laboratoire, solvants organiques, produits de dégraissage, médicaments, …) ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Si OUI, lesquels :
	




	D’autres personnes dans l’entreprise manipulaient-elles des produits chimiques 
(produits ménagers, cosmétiques, réactifs de laboratoire, solvants organiques, produits de dégraissage, médicaments, …) autour de vous ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Si oui, quels produits:
	




	Etiez-vous exposé(e) à des rayonnements ionisants ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Lisez-vous les étiquettes des produits utilisés?
	☐ Oui	
☐ Non

	Savez-vous reconnaître les pictogrammes présents sur leur étiquetage ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Suivez-vous les recommandations d’utilisation ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Portez-vous des protections lors l’application de ces produits ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Lesquels ?
	☐ Lunettes
☐ Masques
☐ Vêtement
☐ Gants
☐ Casques
☐ Chaussure de sécurité
☐ autres

	Etiez-vous amené(e) à travailler à proximité immédiate de sources de chaleur ?	
	☐ Oui	
☐ Non

	Etiez-vous amené(e) à porter des charges lourdes (> 15 kg) ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Etiez-vous debout plus des trois quarts de la journée ?   
	☐ Oui	
☐ Non

	Etiez-vous assis(e) plus des trois quarts de la journée ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Etiez-vous suivi(e) par un service de santé au travail ?
	☐ Oui	
☐ Non





	EMPLOI 2

	Début de cet emploi
	

	Quel était votre statut
	☐ Salarié 	
☐ Sans activité 
☐ Etudiants 
☐ Autres

	Quel était votre temps de travail
	☐ à Temps plein	
☐ à Temps partiel ,
    précisez 

	Nom de l’entreprise :	
Adresse
	


	Activité principale de l’entreprise
	

	Vous arrivait-il de travailler de nuit ?
	☐ Oui
☐ Non

	Si oui, à quel rythme ?
	            nuits/mois

	Dans le cadre de cet emploi, manipuliez-vous, vous-même, des produits chimiques
(produits ménagers, cosmétiques, réactifs de laboratoire, solvants organiques, produits de dégraissage, médicaments, …) ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Si OUI, lesquels :
	





	D’autres personnes dans l’entreprise manipulaient-elles des produits chimiques 
(produits ménagers, cosmétiques, réactifs de laboratoire, solvants organiques, produits de dégraissage, médicaments, …) autour de vous ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Si OUI, lesquels :
	



	Etiez-vous exposé(e) à des rayonnements ionisants ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Lisez-vous les étiquettes des produits utilisés?
	☐ Oui	
☐ Non

	Savez-vous reconnaître les pictogrammes présents sur leur étiquetage ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Suivez-vous les recommandations d’utilisation ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Portez-vous des protections lors l’application de ces produits ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Lesquels ?
	☐ Lunettes
☐ Masques
☐ Vêtement
☐ Gants
☐ Casques
☐ Chaussure de sécurité
☐ autres

	Etiez-vous amené(e) à travailler à proximité immédiate de sources de chaleur ?	
	☐ Oui	
☐ Non

	Etiez-vous amené(e) à porter des charges lourdes (> 15 kg) ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Etiez-vous debout plus des trois quarts de la journée ?   
	☐ Oui	
☐ Non

	Etiez-vous assis(e) plus des trois quarts de la journée ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Etiez-vous suivi(e) par un service de santé au travail ?
	☐ Oui	
☐ Non





	EMPLOI 3 (actuel)

	Début de cet emploi
	

	Quel est votre statut
	☐ Salarié 	
☐ Sans activité 
☐ Etudiants 
☐ Autres

	Quel est votre temps de travail
	☐ à Temps plein	
☐ à Temps partiel ,
    précisez 

	Nom de l’entreprise :	
Adresse
	


	Activité principale de l’entreprise
	

	Vous arrive-t-il de travailler de nuit ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Si oui, à quel rythme ?
	            nuits/mois

	Dans le cadre de cet emploi, manipulez-vous, vous-même, des produits chimiques
(produits ménagers, cosmétiques, réactifs de laboratoire, solvants organiques, produits de dégraissage, médicaments, …) ?

	☐ Oui	
☐ Non

	Lesquels :
	





	D’autres personnes dans l’entreprise manipulent-elles des produits chimiques 
(produits ménagers, cosmétiques, réactifs de laboratoire, solvants organiques, produits de dégraissage, médicaments, …) autour de vous ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Lesquels :
	



	Etes-vous exposé(e) à des rayonnements ionisants ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Lisez-vous les étiquettes des produits utilisés?
	☐ Oui	
☐ Non

	Savez-vous reconnaître les pictogrammes présents sur leur étiquetage ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Suivez-vous les recommandations d’utilisation ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Portez-vous des protections lors l’application de ces produits ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Lesquels ?
	☐ Lunettes
☐ Masques
☐ Vêtement
☐ Gants
☐ Casques
☐ Chaussure de sécurité
☐ autres

	Etes-vous amené(e) à travailler à proximité immédiate de sources de chaleur ?	
	☐ Oui	
☐ Non

	Etes-vous amené(e) à porter des charges lourdes (> 15 kg) ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Etes-vous debout plus des trois quarts de la journée ?   
	☐ Oui	
☐ Non

	Etes-vous assis(e) plus des trois quarts de la journée ?
	☐ Oui	
☐ Non

	Etes-vous suivi(e) par un service de santé au travail ?
	☐ Oui	
☐ Non





VOTRE DOMICILE
VOTRE LOGEMENT :  Date entrée dans votre logement actuel :
	Votre domicile est-il situé à proximité ?
	☐D’une exploitation agricole ?
☐D’une industrie en activité ?
☐Autres (Voie ferrée, gros trafic routier…)

	Votre logement a-t-il été construit < 1949
	☐OUI
☐NON

	Un diagnostic au plomb a-t-il été réalisé
	☐OUI
☐NON
☐Ne sait pas

	Présence de plomb ?
	☐OUI
☐NON
☐Ne sait pas

	Canalisations au plomb dans le réseau intérieur du domicile ?
	☐OUI
☐NON
☐Ne sait pas

	Possédez-vous un puit ou récupérateur d’eau de pluie ?
	☐OUI
☐NON

	A quelle fréquence aérez-vous votre logement ?
	☐Tous les matins
☐Tous les soirs
☐Tous les matins et tous les soirs

	Type de chauffage
	☐Bois
☐Gaz
☐Electrique
☐Climatisation réversible/PAC


Mêmes questions si Logement antérieur de moins de 5 ans:
	Votre domicile est-il situé à proximité ?
	☐D’une exploitation agricole ?
☐D’une industrie en activité ?
☐Autres (Voie ferrée, gros trafic routier…)

	Votre logement a-t-il été construit < 1949
	☐OUI
☐NON

	Un diagnostic au plomb a-t-il été réalisé
	☐OUI
☐NON
☐Ne sait pas

	Présence de plomb ?
	☐OUI
☐NON
☐Ne sait pas

	Canalisations au plomb dans le réseau intérieur du domicile ?
	☐OUI
☐NON
☐Ne sait pas

	Possédez-vous un puit ou récupérateur d’eau de pluie ?
	☐OUI
☐NON

	A quelle fréquence aérez-vous votre logement ?
	☐Tous les matins
☐Tous les soirs
☐Tous les matins et tous les soirs

	Type de chauffage
	☐Bois
☐Gaz
☐Electrique
☐Climatisation réversible



TRAVAUX RÉALISÉS AU DOMICILE
	
	Au cours de l’année écoulée
	Au cours de l’année à venir

	Avez-vous réalisé des travaux dans votre logement ?
	☐OUI
☐NON
	☐OUI
☐NON

	Par qui ?
	☐Vous-même
☐Votre conjoint
☐Professionnels
	☐Vous-même
☐Votre conjoint
☐Professionnels

	Quels types ?
	☐Peinture
☐Carrelage
☐Sol
☐Plomberie
☐Electricité
	☐Peinture
☐Carrelage
☐Sol
☐Plomberie
☐Electricité





VOS HABITUDES DE VIE
ALIMENTATION CUISINE  
	
	Tous les jours
	Plusieurs fois /sem
	Plusieurs fois/mois
	< 1 fois/mois
	Jamais

	Alimentation équilibrée
	☐	☐	☐	☐	☐
	Consommez-vous du Soja ?
	☐	☐	☐	☐	☐
	Compléments alimentaires
	☐	☐	☐	☐	☐
	Poisson
	☐	☐	☐	☐	☐
	Produits transformés
(pizza, nuggets, cordon bleus…)
	☐	☐	☐	☐	☐
	Fruits et légumes
	☐	☐	☐	☐	☐


MATERIEL ET USTENSILES DE CUISINE : en quelle matière sont :
Vos poêles, casseroles :
Vos spatules, louches, raclette…. : 
Vos récipients de conservation:
Réchauffez-vous vos plats dans des contenants plastiques ?	☐ OUI	☐ NON
PRODUITS MENAGERS:
	
	Tous les jours
	Plusieurs fois/sem
	Plusieurs fois/mois
	< 1 fois/mois
	jamais

	Produits ménagers classique,supermarché :
	☐	☐	☐	☐	☐
	Produits ménagers écolabellisés ou « naturels »
	☐	☐	☐	☐	☐
	Parfums d’ambiance
(encens, bougie,diffuseurs..)
	☐	☐	☐	☐	☐
	Lutte contre les nuisibles
	☐	☐	☐	☐	☐
	Répulsifs insectes à usage cutané
	☐	☐	☐	☐	☐
	Traitement des plantes intérieures
	☐	☐	☐	☐	☐
	
	☐	☐	☐	☐	☒


[bookmark: _GoBack]ANIMAL DOMESTIQUE
	Avez-vous un animal domestique ?
	☐OUI
☐NON

	Quel type :
	☐Chien
☐Chat
☐Oiseau
☐Autres :

	Traitement parasitaires ?
	☐OUI
☐NON

	Quel type de traitement ?
Mode d’administration ?
	



COSMETIQUES 
	
	Tous les jours
	Plusieurs fois/sem
	Plusieurs fois/mois
	< 1 fois/mois
	jamais

	Gels corporels, shampoings, classiques
	☐	☐	☐	☐	☐
	Lingettes produits sans rinçage
	☐	☐	☐	☐	☐
	Teinture capillaire
	☐	☐	☐	☐	☐
	Cosmétiques éco labellisés
	☐	☐	☐	☐	☐
	Vernis, maquillage
	☐	☐	☐	☐	☐
	Cosmétiques artisanaux importés de l’étranger, cosmétiques traditionnels
	☐	☐	☐	☐	☐
	Spray, laque, parfums
	☐	☐	☐	☐	☐
	Huiles essentielles
	☐	☐	☐	☐	☐
	Répulsifs insectes
	☐	☐	☐	☐	☐
	Bain / douches chaudes, sauna, hammam
	☐	☐	☐	☐	☐


VOS LOISIRS
Jardinage :
	Avez-vous un jardin ?
	☐OUI
☐NON

	Avez-vous un potager ?
	☐OUI
☐NON

	Traitement phytosanitaire ?
(fongicide, herbicides…)
	☐OUI
☐NON

	Traitement contre les nuisibles ? (insecticides, rongeurs…)
	☐OUI
☐NON


Loisirs créatifs :
	Pratiquez-vous un loisir créatif ? Bricolage ?Mécanique ?
	☐OUI
☐NON

	Lequel ?
	


	Utilisez-vous des produits chimiques lors de ce loisir ?
	☐OUI
☐NON

	Si OUI lesquels ?
	



Sport :
	Pratiquez-vous un sport,
(y compris chasse, pêche…)
	☐OUI
☐NON

	lequel ?
	☐OUI
☐NON

	Utilisez-vous des produits chimiques dans cette pratique sportive ?
	☐OUI
☐NON

	S OUI, lesquels ?
	



Voyage :
	
	Au cours de l’année écoulée
	prochainement

	Voyage ?
	☐OUI
☐NON
	☐OUI
☐NON

	Destination :

	
	





Ces données recueillies ont pour vocation à être analysées dans le cadre de votre prise en charge clinique pour vous donner les conseils de prévention adaptées à vos expositions. 

Les données de ce questionnaire pourraient également être utilisées dans le cadre de recherche en santé environnement (ex : thèse de médecine…), est-ce que vous consentez à l’utilisation de vos données dans ce cadre-là ?  

☐ Oui                                                   ☐ Non
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