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Mon état civil
oY1 1 TR Prénom @ ...oonieniiiiiiiieieeieeeeeeeeeanees
Profession : .....ccovvviiiiiiiiiiieiiieierennes Yo [ (=333
Age:....oeuenneee QNS L iiiieerereeeteeeneteeecetenetteeentetentetenentantneanentanensnns
Datede naissance:__/__/__ __ Q:__/__[__[__[|__
Commune de Naissance : .......cccceeveveenenenenennns PPt @.eeeeiiiiiiieenns
Mon permis de conduire
Je suis titulaire d'un ou plusieurs permis de conduire : O oui Onon

Si ouilesquels : JA1 OA2 JA OB1 OB OBE OOC1 OCI1E OC OCE OOD1 OOD1E OOD [IDE
Depuisquelledate: _ _/__/____

Mon permis a-t-il une date de validité 2 O oui non
Sioui,laquelle: __/__/____
Ai-je déja bénéficié d'une visite médicale a la conduite 2 O oui Onon

Ai-je des restrictions d'usage ou des aménagements en particulier éthylotest anti démarrage 2
O oui [Onon

Ai-je fait I'objet d'un retrait de permis 2 O oui [Onon

Mon permis a-t-il déja été :

% Suspendu ¢ O oui Onon
Sioui pour quel motif 2.......cccvveiiiiiiiinnn.. Sioui pour quelle durée 2 .........cooovveveeeiveeeeeeeeeee.
% Invalidé (solde de point nul) 2 O oui Onon

Sioui pour quel motif 2.,

% Annulé (parle juge) 2 O oui Onon
Sioui pour quel motif 2.......cccoeviviiieieeenns Sioui pour quelle durée 2 ..........ooovvveeeeevieeeeeeeeee
Mon permis m'a-il été restitué 2 O oui Onon

Siouipour quelle durée 2..........ccooevvvveennnnn.n.

Sivous n'étes pas titulaire d'un permis de conduire, avez-vous validé I'épreuve du code de laroute?
O oui [Onon

Mon véhicule

Je dispose d'un véhicule : O oui [Onon
SiouiAnnée du véhicule : ..., Quel est son kilométrage 2.......ccocevvvecvveeennenn.

ModEle & .o, PUISSONCE & i,
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Il est équipé :
% D'une boite manuelle O oui Onon
« D’une boite automatique O oui Onon
<% D’aménagements spécifiques 2 O oui Onon
% D’un éthylotest anti demarrage O oui Onon
Pensez-vous que des aménagements vous soient nécessaires 2 O oui Onon
Mon état de santé
| Mon suivi
Suis-je titulaire d'une pension d'invalidité de travailleur handicapé 2 O oui [Onon
Ai-je consulté un médecin plus de 3 fois au cours des 12 derniers mois 2 O oui Onon

Ai-je consulter un spécialiste au moins une fois au cours des 12 derniers mois ¢ [0 oui [Inon
Ai-je déja été hospitalisé ou opéré au cours des 5 dernieres années 2 O oui Cnon

ST OUI POUN QUEI MOTIT 2.t e et e e e e e et e e e e e e eeaaaaaeeeeeeeeeatsaeeeeeeeanaes

Dois-je prendre des médicaments chaque jour 2 O oui Onon
Si oui, lesquels (derniere OrdONNANCE) Z........uveiieiiee e e ettt e e e e et e e e e e eeetarraeeeeeeeeanneees

Ai-je déja pris des fraitements pour le moral, des angoisses, une dépression, les nerfs
ou le sommeil? O oui [Dnon

| Mon état général

Est-ce que je porte des lunettes ou lentilles de contact ¢ O oui Onon

Ai-je des problemes de vue suivie de maniere réguliere 2 O oui Onon
(Glaucome, cataracte, DMLA, perte de vision d'un cell, ...)

Date de la derniere consultation aupres d'un ophtalmologiste/orthoptiste @ ....................

Ai-je des problemes d’'audition 2 O oui Onon

Ai-je déja eu des problemes cardiaques, artériels, de tension 2 O oui Onon
STOUIL TESQUELS 2 ...ttt e e e e et e e e e eeetaa e e e e e e eeeeaaraaeeeeeeeaaraeeeeeeeeesnseees
Al-je subi une intervention du cceur ¢ O oui [Onon
STOUL TAQUEIIE 2 ... ettt e e e et et e e e e e e e ae e e e eeeeetaaereaeeeeeetsaeeeeeeeennnnes
Ai-je un pacemaker, un défibrillateur implanté, des stents 2 O oui Onon

Si oui, depuis COMBDIEN AE TEMPS 2 . ..eiiiiiiie ettt e e e e et e e e e e e eeeataaaeeeeeeeesasaeeaeeeeenanns

Ai-je parfois des troubles de I'équilibre ou des vertiges 2 [oui Onon

Ai-je déja eu des pertes de connaissance, syncope ¢ O oui Onon

Ai-je des trous de mémoire, des difficultés G me concentrer 2 O oui [non
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Ai-je des difficultés de sommeil 2 O oui Onon

(Probléemes d'endormissement, réveils fréquents, sommeil agité, ronflement)

M’est-il arrivé de m’endormir, méme tres peu de temps (a table, au cours d'une réunion, au
cinéma ou au volant, ou dans d’autres circonstances inappropriées) 2 O oui [Onon

Ai-je déja eu des appareils respiratoires (oxygéne, masque pour la nuit, autre) 2 [ oui [non

Ai-je déja été victime d'un accident vasculaire cérébral ¢ O oui [Cnon
d'un traumatisme cranien 2 O oui Onon
Si oui y a-t-il des conséquences aujourd'hui? Ooui Onon

(Maux de téte, vertiges, paralysie, froubles de mémoire ou autres)

Ai-je déja fait une crise d'épilepsie 2 O oui [non

Est-ce que je suis soigné(e) pour le diabete 2 O oui [non

Est-ce que j'ai déja fait des malaises par manque de sucre (hypoglycémie) ¢ [ oui Cnon

J'ai d’autres problemes médicaux : O oui [non

Avez-vous rencontré des difficultés particulieres en conduisant et pourquoi ¢ O oui [non
(accrochage ou accident au cours des 5 dernieres années, probleme pour lire les panneaux,
difficulté d’apprécier les vitesses ou les distances, difficulté a conduire de nuit)

STOUILL IESQUEIIES @ ... e e e e e

Consommation d'alcool ou de drogue

Je consomme régulierement ou occasionnellement :

“Boissons contenant de I'alcool (vin ou biere ou cidre ou apéritif ou liqueur):
O jamais ou rarement [ environ 1 a 3 fois/mois [ environ 1 a 3 fois/semaine [ tous les jours

< Tabac: Ooui Onon

“Substances illicites (cannabis, ecstasy, héroine, cocaine ou autres) :
O jamais [ occasionnellement [ régulierement

Ai-je déja été suivi(e) pour des problemes de consommation d'alcool ou de drogue 2
O oui Onon

J'airempli sincérement le présent questionnaire : O oui Onon
Je suis aidé pour remplir le questionnaire : O oui Onon
Pl

Je certifie sur 'nonneur que les renseignements donnés sont exacts.
FQit Qv le__/__/____

Signature
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Documents nécessaires a joindre a ce questionnaire

» Ordonnance en cours
» Compte-rendu médicaux et d'hospitalisation
» Carnet de glycémie en cas de diabete

» Dernier compte-rendu en cas de consultation
ophtalmologue

» Résultats des tests neuropsychologiques et/ou
d’'orthophoniste en votre possession si un bilan
a été réalisé

» Compte rendu orthoptiste (si suivi)

» Photocopie du permis de conduire

» Relevé d'informations intégrales du permis de
conduire (G demander en préfecture)




