NOM: o Prénom.....eeeeeeeeevniveecenn,
Date de naissance: .......cccoeveveeeunee. Matricule......cccoeuveennee.
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INTERROGATOIRE MEDICAL
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Ce questionnaire est trés important pour les médecins qui vous examineront. La connaissance

des maladies , opérations et accidents que vous avez eus leur fournit une aide précieuse pour

se faire une juste opinion quant a votre état de santé actuel. Dans ce but, veuillez remplir ce

document consciencieusement et nous le remettre le jour de vos examens médicaux de sélection.
NE LE RENVOYEZ PAS AILLEURS NI A L' AVANCE.

Remarques. - 1. Si vous n'étes pas en mesure de remplir vous-méme correctement ce questionnaire , vous pouvez vous
faire aider par d'autres personnes (par exemple : vos parents ou votre médecin traitant).

- 2. Un certificat de votre médecin traitant ou specialiste peut parfois étre utile pour des affections que
vous jugez importantes de signaler ( a produire lors de la visite a la SMB )

QUESTIONS PRELIMINAIRES

(Noircir le petit rond dans la colonne correspondante) Oui |Non |Si OUI, complétez la colonne.
1. Avez-vous déja subi un examen médical en vue (0] O |Si OUI, quand et quelle a été la décision concernant
d'un engagement a la défense? votre aptitude médicale ?.......ccocvveeiviiiiiviiee e
2. Avez-vous déja été militaire ? (0] (0]
3. Etes-vous invalide civil ou invalide militaire? (0] O |Si OUI, fournir une copie conforme de la preuve
4. Avez-vous déja subi un examen médical en vue d'un (0] O |Si OUI, quand et quelle fut la décision ?.......cccccveeevreeens
emploi ou a la souscription d'une assurance-vie
5. Avez-vous séjourné dans un hopital, un hopital 0 O [SiOUIl, pour quel(s) Motif(s) ? .ccevrreevereireeercieece e
psychiatrique ou autre institution pour mise QUANA ? (AU e AU o )ttt
en observation/traitement?
6. Avez-vous d{ interrompre votre emploi ou vos études 0 O [Si OUI, pour quel(s) Motif(s) ? .ccceveevrereveriireee e
pendant plus de 3 semaines pour raisons de santé? QUANA ? (AU coee AU o )t e s v s
7. Avez-vous déja subi une intervention chirurgicale? (0] O |Si OUI, laquelle et quand ?.......ccccoeiveveeereeceininecie e s
8. Avez-vous déja eu des fractures, luxations ou entorses? (0] O |SiOUI, lesquelles et quand ? ..........cceeeeveverinrereeceseserieinns
9. Portez-vous un appareil orthopédique, du matériel (0] O [Sioul, lequel/lagquelle ? ........
d'ostéosynthese ou une prothese dentaire ? | | |t sttt st st s b et e
CONSOMMATION (MEDICAMENTS/TABAC/ALCOOL/STUPEFIANTS)
(Noircir le petit rond dans la colonne correspondante) Oui |[Non |Si OUI, complétez la colonne.
Prenez-vous des médicaments? (0] O [Si OUI 1€SQUEIS? eoceieeecece et aeeee
Fumez-vous ? (0] O |Si OUI, combien et quoi ? ...............
Buvez-vous de l'alcool? 0 O |Si OUI, quoi, combien, fréqUEeNCEe? ........cccovveevereeeerereenenns
Consommez-vous parfois des stupéfiants/stimulants? 0 O |Si OUI, lesquels, fréqQUENCE?........cccvvrvreeeveereeerrerere e e seenens

ANTECEDENTS HEREDITAIRES ET FAMILIAUX. - Ceci concerne vos parents : pere , mére , frére et soeurs.

Quel est I'age de votre mere? ........

Quel est I'age de votre pere? .........

Combien de fréres avez-vous? ......

Réponse(s): ...
Combien de soeurs avez-vous? ....

QUESTION : Un membre de votre famille a-t-il souffert d'une des maladies suivantes :
Problémes cardiaques, asthme, diabéte, troubles neuro-psychologiques,
maladie génétique, autres maladies, ?

Citez la maladie et dites quelles en ont été les suites ( guérison , décés , état actuel).

Exemple: "Pére mort de maladie du coeur a l'age de 45 ans".




SOUFFREZ-VOUS OU AVEZ-VOUS SOUFFERT D'UNE DES MALADIES REPRISES CI-DESSOUS ?
(Veuillez noircir le petit rond soit dans la colonne " OUI ", soit dans la colonne " NON" . Si vous souffrez encore , noircissez également le rond " ACT" ) .

MEDECINE GENERALE

Année Act Non

Maladies des poumons (asthme, pneumothorax, mucoviscidose...)

Maladie du systeme cardio-vasculaire (palpitations, trouble du rythme, géne thoracique)

Perte de connaissance/syncope a |'effort
Troubles de la tension artérielle
Maladies de I'estomac (ulcere, reflux, gastrite,...)

Maladies du foie/vésicule biliaire/pancréas (hépatite, jaunisse, calcul biliaire,...)

Maladies des intestins (Crohn, RCUH, diverticulite,...)

Troubles de la thyroide

Diabéte

Maladies des os

Maladies du sang (anémie, troubles de la coagulation, leucémie,...)
HIV/MST/Hépatites virales

Pathologies du systéme urinaire (calcul rénal, malformation rénale,...)
Tumeurs

Allergies (peau, respiratoire, alimentaire, médicaments,...)
Douleurs lombaires, cervicales, du genou ou cheville

AULIES (PréCISEZ) & wvveeieieeiierierieeie ettt et et esae e

OO O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0oOO0oOOoODOo

NEURO-PSYCHO

2
o

n

Fracture du crane, commotion cérébrale, coma

Epilepsie, convulsions

Accident vasculaire cérébral (thrombose, paralysie,...)
Vertiges/Troubles de I'équilibre

Migraines ou maux de téte fréquents/violents

Troubles de I'humeur (dépression, nervosité, colére, stress,...)
Claustrophobie, attaques de panique, psychose

Troubles du sommeil (insomnies, somnambulisme, cauchemars,...)
TDAH , trouble de I'apprentissage/concentration

Mal de mer, mal de voyage

OOOOOOOOOOEOOOOOOOOOOOOOOOOOQ
OOOOOOOOOOEOOOOOOOOOOOOOOOOO

OO O O0OOO0OOOOo0OOo

Avez-vous régulierement eu de mauvais résultats scolaires ou des conflits avec les professeurs ou condisciples ,

vos employeurs ou collégues de travail ? Des conflits familiaux ?  OUI - NON ( biffer la mention inutile )

SECTION A NE REMPLIR QUE PAR LES FEMMES

GYNECOLOGIE Oui Non Remplir si demandé.
A quel age avez-vous eu vos premieres regles? |l e bttt
Etes-vous réglée régulierement chaque mois ? (0} O |Si" non " préciser la durée approximative
de votre cycle menstruel

Combien de jours durent votre regles ?
Avez-vous des regles douloureuses ? (0} O [Si" OUI" pendant combien de temps ? ......
Devez-vous interrompre vos activités au moment de vos régles? (0} O |Si" OUl " pendant combien de temps ? ......
Avez-vous des pertes de sang entre les regles? (0} O [Si" OUI" pendant combien de temps ? ......
Date des derniéres regles? (Aremplirala SMB) L L ettt st st neaee
Avez-vous déja été enceinte? (0} (0]

En quelle année?

Grossesse/accouchement normal ? (0} O |[Si"NON", avec quelles complications ?

Poids du bébé alanaissance ? ]l ettt bbbt s
Avez-vous déja subi une intervention chirurgicale (0} O |Si"oul", lesquelles/motif/année? ............

gynécologique ? (utérus, ovaires , trompes , avortement ...) || et

Prenez-vous un traitement hormonal/contraceptif ? (0} O [Si"OUI", 1eSqUEIS? ....c.ccoourerenererereireririeeerrennenes
Etes-vous actuellement enceinte ? (0} (0}
ETAT DE SANTE ACTUEL Oui Non
Vous estimez-vous actuellement en bonne santé? 0 (0]
DECLARATION:

Je certifie avoir répondu a toutes les questions honnétement et de fagon compléte.

Je sais qu'une fausse déclaration de ma part concernant mon état de santé peut avoir pour conséquence

une résiliation d'engagement ou de rengagement, ou toute autre suite préjudiciable pour moi.

Date: oo

SIgNAtUre: ..o




A remplir par les fumeurs [N 0 2 N In te vullen door rokers 1N F= = 3
Test de Fagerstrom — enquéte fumeurs Fagerstromtest - onderzoek bij rokers

Dans guel délal aprés le réveill faraez-wous votre preriére cigare the ¥

C Hoe 1 het ontwaken rook je je eerste sigaret?
5 min. J&] 12
6430 win. C <5 min
© 31 460 min. C 6430 rin,
© > 60 min, 31 260 rin.
Trowmez-ons difficile de ne pas fomer dans les endroits interdits { bdtirnent public, restaurant, e .
travail bus, .. ) 7 = B0 roin.
-~ Wind je het moeilijk niet e roken op plaateen waar ditverboden is {+h operbaar g ehouw, restanrant,
ol werk, bus, )7
' on C ja
Cmelle cigarethe tomez-vous la plus indispensable 7 ~
i " nee
la premicre Welke sizaret zou je het raoeilijkst kurmen rissen?
T irnporte guelle antre i de eerste
Corabien de cigarettes fiumez-wous par jour ¢ p
LS eetider welke sigaret
- Hoewveel sigaretten rook je per dag?
214 30 e
- 3
114 20 o
o 2110t 30
10 ou moins s
Fumez-ous de fagon plus rapprochée dans la preriére heure aprés le réve il gque pendant le reste 11 tot 20
de la journée ¥ ‘s .
. 10 of minder
o Fook je meer het eerste war na het ontweaken dan de restvan de dag?
 2on | | | | “ i
Fumez-onus méme siune maladie wous oblige 4 rester an 1t 7 r.
) TiEe
C oui Fook je als je zo ziek bent dat je overdag hetbed moet honden?
. nomn r j&
) s TiEe
Score [ Diédecin ) :
Seore ( Ars )
Drate Signature Ferapli de fagon honnéte
3w p. dornez cette feuille an médecin . Urne déclaration Fausse sera sanctionnée. . o
R : N : Diaturr Handteke Maar waatheid ingesmald.
Un testd” urine ou sanguin peut &fre deraands. Dit forrenlier mee afzeven aan de arts WIBS ﬁ% Walse verklaring en worden gesanc tioneerd | Een

urite- of bloedtest kan worden opzelegd bij twijfel.



Defensie Datum / date :

Sticker sollicitant / postulant

MILITAIR HOSPITAAL KONINGIN ASTRID
Centrum voor Medische Expertise
Medische Basis-Selectie

ONDERWERP : Vragenlijst gebruik medicatie
SUJET : Questionnaire utilisation de médicaments

Gelieve ALLE medicatie die U gebruikt hieronder te noteren + sinds wanneer
Veuillez noter ci-dessous tous les médicaments que vous utilisez et depuis quand.

RooktU ? JA / NEEN zoja: hoeveel en wat ?
Fumez-vous ?  OUI/NON si oui : combien et quoi ?

Drinkt U alcohol ?  JA / NEEN zoja: hoeveel, frequentie, wat ?
Buvez-vous de I’ alcool ? OUI/NON si oui : Combien, fréquence, quoi ?

Gebruikt U soms verdovende of stimulerende middelen (drugs)? JA / NEEN
Utilisez-vous parfois des stupéfiants / stimulants ( drogues) ? OUl / NON

ZO ja: Wal, TregUENTIE 2 ..o e
SHOUI . QUOI, TrEOUENCE 7 e e e e
Oprecht en volledig Honnéte et complet
Naam : Nom :
Handtekening : Signature :

Afschrift voor :

Correspondent : Eric Ponitka MILITAIR HOSPITAAL KONINGIN ASTRID
Geneesheer Commandant
Tel : 02/264.53.97 ou 9-2820-53.97
Fax:02/264.50.13 ou 9-2820-50.13
E-mail: eric.ponitka@mil.be

Centrum voor Medische Expertise

Medische Basis-Selectie
1, Bruynstraat

1120 Brussel



