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	spmt arista – Questionnaire d’embauche




	N°registre national
	N°client
	Centre

 AristA

	
	
	


QUESTIONNAIRE MEDICAL PERSONNEL 
A L’EMBAUCHE
le travailleur doit apporter CE FORMULAIRE loRS DE L’EXAMEN, APRES l’AVOIR REMPLI ET SIGNE. Toutes les données fournies sont strictement confidentielles et sont couvertes par le secret professionnel.
	EMPLOYEUR

	Employeur
	

	Description du job
	

	Date d’engagement
	


	FONCTIONS ANTERIEURES

	Du - au
	Fonction
	Employeur
	Cause de fin

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	DONNEES ADMINISTRATIVES

	Nom
	

	prénoms
	

	Sexe
	(  Homme 
	(  Femme

	Nationalité
	

	Date et lieu de naissance
	

	N° de registre national
	

	Domicile
	

	Etat civil
	(  Célibataire
	(  Marié(e) 
	(  Cohabitant(e)
	(  Divorcé(e)

	Nom du partenaire
	

	Diplôme le plus élevé 
	 

	Médecin de famille (nom et adresse)
	 


	ANTECEDENTS HEREDITAIRES ET FAMILIAUX

	
	Année de naissance
	Etat de santé
Maladies éventuelles 
	Age lors du décès
	Cause du décès 

	Père 
	
	
	
	

	Mère 
	
	
	
	

	Frère(s)
	
	
	
	

	Sœur(s)
	
	
	
	

	Partenaire
	
	
	
	

	Enfant(s)
	
	
	
	


	QUESTIONNAIRE MEDICAL
	OUI
	NON

	Souffrez-vous de maladies ou d’affections congénitales ?
	
	

	
Si oui : lesquelles ?
	

	Avez-vous eu dans le passé des accidents avec des conséquences éventuelles ?
	
	

	
Si oui : lesquelles ?
	

	Souffrez-vous de maladies graves ?
	
	

	
Si oui : lesquelles ?
	

	Avez-vous subi des opérations ?
	
	

	
Si oui : lesquelles ?
	

	A quelle fréquence et pendant combien de temps êtes-vous resté à la maison pour cause de maladie l’an dernier ?
	
	

	Suivez-vous actuellement un traitement ?
	
	

	
Si oui : pourquoi ?
	

	Avez-vous subi des examens spéciaux ?
	
	

	
Si oui : lesquels ?
	

	Avez-vous déjà eu des accidents de travail graves ?
	
	

	
Si oui : lesquels ?
	

	Avez-vous des vertiges ?
	
	

	Avez-vous des angoisses à l’idée de travailler dans des espaces confinés ?
	
	

	Avez-vous eu des difficultés en tant que travailleur dans votre fonction précédente ?
	
	

	
Si oui : lesquelles ?
	

	       Quelle fonction ?
	


	QUESTIONNAIRE MEDICAL (suite)
	OUI
	NON

	Avez-vous des problèmes quand vous travaillez longtemps en position debout, courbée, accroupie, ou agenouillée ?
	
	

	
Si oui : lesquels ?
	

	Eprouvez-vous des difficultés lors du port d’un équipement de protection personnelle (bouchons d’oreille, casques pour oreilles, masques, lunettes de sécurité, casque)
	
	

	
Si oui : lesquelles ?
	

	Avez-vous des difficultés avec le froid ?
	
	

	Avez-vous des difficultés avec la chaleur ?
	
	

	Avez-vous pris du poids au cours de l’année dernière ?
	
	

	Avez-vous perdu du poids au cours de l’année dernière ?  
	
	

	Savez-vous si vous avez des allergies ?
	
	

	
Si oui : lesquelles ?
	

	Portez-vous des lunettes ou des lentilles de contact ?
	
	

	Avez-vous la peau sensible ?
	
	

	Souffrez-vous d’une affection à l’estomac ou aux intestins ?
	
	

	
Si oui : laquelle ?
	

	Avez-vous déjà eu une salmonellose ?
	
	

	Avez-vous régulièrement la diarrhée ?
	
	

	Avez-vous régulièrement des problèmes de toux et d’hypersensibilité des voies respiratoires?
	
	

	Avez-vous régulièrement des rhumes ou des inflammations au niveau de la gorge ?
	
	

	Avez-vous régulièrement des tendinites ?
	
	

	Avez-vous tendance à vite vous évanouir ?
	
	

	Avez-vous régulièrement des maux de tête ou des migraines ?
	
	

	Avez-vous des épilepsies?
	
	

	Avez-vous régulièrement des maux de dos ?
	
	

	
Si oui : lesquels ?
	

	Souffrez-vous de rhumatismes, d'arthrose ou d'autres affections articulaires ?
	
	

	Devenez-vous vite nerveux ou stressé ?
	
	

	Etes-vous diabétique ?
	
	

	Avez-vous vite les pieds gonflés ?
	
	

	Souffrez-vous de varices ou d’hémorroïdes ?
	
	

	Souffrez-vous de troubles de l’audition ou d’affections de l'oreille?
	
	

	Etes-vous vite à court de souffle quand vous faites des efforts ?   
	
	

	Avez-vous déjà eu des affections aux reins ou aux voies urinaires ?
	
	

	Avez-vous actuellement des plaintes ?
	
	

	
Si oui : lesquelles ?
	

	Pour les femmes : êtes-vous enceinte actuellement ?


	
	


	QUESTIONNAIRE PERSONNEL
	OUI
	NON

	Fumez-vous?
	
	

	
Si oui: combien?
	cigarettes par jour

	
Si oui: depuis combien de temps?
	année

	Consommez-vous de l’alcool?
	
	

	
Si oui: quelle quantité?
	Verres par jour

	
Si oui: lequel?
	

	Prenez-vous de la drogue?   
	
	

	
Si oui: laquelle?
	

	
Si oui: à quelle fréquence?
	

	Prenez-vous des médicaments?
	
	

	
Si oui: lesquelles?
	

	Pratiquez-vous un sport?
	
	

	
Si oui: lequel?
	


	VACCINATIONS
	DATE
	TITRE

	
	Première
	Deuxième 
	Troisième
	Rappel
	

	Hépatite A
	
	
	
	
	

	Hépatite B
	
	
	
	
	IU/L

	Tétanos
	
	
	
	
	

	Diphtérie 
	
	
	
	
	

	Coqueluche
	
	
	
	
	

	Poliomyélite
	
	
	
	
	

	Rubéole
	
	
	
	
	

	Autres 
	
	
	
	
	


Le (la) soussigné(e) déclare que ce questionnaire a été rempli conformément à la vérité.

	DATE
	SIGNATURE
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