
Questionnaire
Arthrite

IDENTIFICATION

DÉCLARATION

01ONT0261B(11-10)

	 Nom	de	l’assuré	:		___________________________________________________________	No	contrat	:		___________________________________

	 Principal	q	 Conjoint	q	 Enfant	q	 Date	de	naissance	:
	 A	 M	 J

	 Je	certifie	avoir	pris	connaissance	de	toutes	les	questions	ci-dessus		et	que	les	réponses	données	ont	été	fidèlement	reproduites.	De	plus,	je	consens		
	 à	ce	qu’elles		servent	de	base	au	contrat	d’assurance	demandé.

	 	______________________________________ 	 	___________________	 	__________________________________________________
	 Signature	du	témoin		 Date	 	 Signature	de	la	personne	à	assurer	ou	à	co-assurer
	 (si	mineur,	signature	du	père	ou	de	la	mère)

1.	 Quelle	est	la	forme	d’arthrite	dont	vous	souffrez	?		 q		Arthrose	 q		Rhumatoïde		 q		Infectieuse

	 q		Goutte			 q		psoriasique			 q		Autres	(précisez)		 __________________________________________________

2.	 Quelle	est	la	date	du	premier	diagnostic	?

3.	 Quelle	est	la	fréquence	des	attaques	ou	épisodes	?		______________ Durée	:	 du	 au

4.	 Quelle	est	la	date	de	la	dernière	attaque	ou	épisode	?		 	

5.	 Quelles	sont	les	articulations	affectées	?		 q		hanches		 q		Genoux		 	q		Colonne	vertébrale	

	 q	Autres	(précisez)	______________________________________________________________________________________________________

6.	 Quels	sont	les	symptômes	?		 q		Raideurs		 q		Rougeur		 q		Enflure		 	q		Douleurs	

	 q		Autre	(précisez)		______________________________________________________________________________________________________

7.	 Avez-vous	eu	des	traitements	?		 q		physiothérapie		 q		chiropractie		 q		massothérapie

	 q		Autre	(précisez)		______________________________________________________________________________________________________

	 Si	oui,	indiquez	la	fréquence	:		 ______________________________ Durée	:	 du	 au

8.	 Nom	des	médicaments	prescrits	:		___________________________ Durée	:	 du	 au	

9.	 a)	Avez-vous	été	opéré	?		q	Oui		q	Non	 b)	Une	opération	est-elle	prévue	?		 q	Oui		q	Non

	 Si	oui,	précisez	la	nature	de	l’opération	:		__________________________	La	date	:	

10.	 Période(s)	d’arrêt	de	travail	ou	d’invalidité	?		 q	Oui		q	Non

	 Si	oui,	précisez	la	(les)	date(s)	:		 du	 au

	 	 du	 au

11.	 Une	investigation	ou	des	radiographies	ont-elles	été	effectuées	?	 q	Oui		q	Non

	 Si	oui,	indiquez	la	date	:			 Résultats		:		_______________________________________________________

12.	 Souffrez-vous	de	séquelles/limitations	secondaires	à	cette	condition	?		 q	Oui		q	Non

	 Si	oui,	lesquelles	?	 _______________________________________________________________________________________________________ 	:

13.	 Quelle	est	votre	condition	actuelle	?	__________________________________________________________________________________________

14.	 Nom	et	adresse	du	médecin,	qui	possède	votre	dossier	:	__________________________________________________________________________

15.	 Date	de	la	dernière	consultation	:		 Résultats	:	________________________________________________________

16.	 S’il	vous	plait,	fournir	toute	information	additionnelle	sur	votre	condition	que	vous	jugerez	utile	pour	l’évaluation	de	votre	demande	d’assurance.

	 	______________________________________________________________________________________________________________________

	 	______________________________________________________________________________________________________________________
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1.	 Which	type	of	arthritis	are	you	suffering	from?		 q		Osteoarthritist	 q		Rheumatoid		 q		Infectious

	 q		Gout			 q		Psoriatic	arthritis			 q		Other	(specify)		____________________________________________________

2.	 Date	of	the	diagnosis?

3.	 How	often	do	these	crisis	or	episodes	occur?			 _______________ 	Duration:	 from	 to

4.	 When	did	the	last	crisis	or	episode	occur?		 	

5.	 Which	joints	are	affected?		 q		Hips		 q		Knees		 	q		Spine	

	 q		Other	(specify)	 _______________________________________________________________________________________________________

6.	 What	are	the	symptoms?		 q		Stiffness		 q		Redness		 q		Swelling		 	q		Pains	

	 q		Other	(specify)		_______________________________________________________________________________________________________

7.	 Have	you	received	treatment?		 q		Physiotherapy		 q		Chiropractor		 q		Massage	therapy

	 q		Other	(specify)		_______________________________________________________________________________________________________

	 If	so,	how	often:		________________________________________ Duration:	 from	 to

8.	 Name	of	medication	prescribed:		 ___________________________ Duration:	 from	 to	

9.	 A)	Did	you	have	any	surgery?	 q	Yes		q	No	 B)	Is	a	surgery	planed?			q	Yes		q	No

	 If	so,	specify	the	type	of	surgery:		 __________________________________ Date:	

10.	 Is	a	work	absence	or	disability	period	expected?		q	Yes		q	No

	 If	so,	specify	the	date	(dates):	 from	 to

	 	 from	 to

11.	 Was	an	investigation	carried	out	or	X-rays	taken?	 q	Yes		q	Non

	 If	so,	when:			 Results:		_________________________________________________________

12.	 Do	you	suffer	from	after-effects/limitations	caused	by	this	condition?	 q	Yes		q	No

	 If	so,	what	are	they?	______________________________________________________________________________________________________

13.	 What	is	your	current	condition?	_____________________________________________________________________________________________

14.	 Name	and	address	of	your	treating	doctor:	 ____________________________________________________________________________________

15.	 Date	of	the	last	consultation:			 	 Results:	__________________________________________________________

16.	 Please	provide	any	additional	and	relevant	information	on	your	condition	that	could	help	us	proceed	with	your	insurance	application.	______________

	 	______________________________________________________________________________________________________________________

	 	______________________________________________________________________________________________________________________

	 I	acknowledge	having	read	and	understood	all	the	questions	above	and	having	given	the	correct	answers.		In	addition,	I	consent	to	having	them	serve		
	 as	the	basis	of	the	insurance	contract	requested.

	 	______________________________________ 	 	___________________	 	__________________________________________________
	 Signature	of	the	witness	 Date	 	 Signature	of	the	person	to	be	insured	or	co-insured	
	 	 	 	 (If	minor,	signature	of	father	or	mother)

	 Name	of	the	Insured:		________________________________________________________	Contract	No:		__________________________________
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