
Questionnaire relatif à l’asthme

Faisant partie intégrante d’une proposition d’assurance d’une demande de 
modification ou d’une

remise en vigueur de la (des) police(s)

Numéro(s)

BIL541A

Sur la tête de Profession

Date de naissance A A A A M M J J

1. Êtes-vous ou étiez-vous atteint d’asthme ?

2. Avez-vous eu une toux opiniâtre qui a duré 4 semaines ou plus ?

3. À quel âge avez-vous eu votre première crise d’asthme ?

4. Date de la derniè re crise

5. Quelle est la fréquence des crises ?

6. Quelle est la durée habituelle des crises ?

7. Deviennent-elle (a) plus fréquentes ? (b) moins fréquentes ?

8. Deviennent-elles (a) plus fortes ? (b) moins fortes ?

9. Nombre de crises au cours des deux dernières années ?

10. �Les crises surviennent-elles au cours d’une saison particulière de 
l’année ? Précisez la ou les saisons

11. �Quelque chose de particulier provoque-t-il une crise ? Précisez

12. �Les crises sont-elles accompagnées d’expectorations ? 
Si oui, précisez (claires, jaunâtres, sanguinolentes, etc.)

13. Avez-vous déjà craché du sang ? Si oui, quand ?

14. �Êtes-vous essoufflé ou respirez-vous difficilement (ou 
bruyamment) après un effort ? Précisez

15. �Êtes-vous complètement libre de troubles respiratoires entre les 
crises ? Si non, précisez

16. �Prenez-vous un médicament pour vous soulager d’une crise ?  
Si oui, quel genre ?

17. �Avez-vous été hospitalisé à cause de votre asthme ? 
Si oui, précisez quand, où et pour combien de temps ?

18. �Avez-vous subi des examens radiologiques ? Si oui,  
(a) Quand ?  
(b) Où ? 
(c) Quels ont été les résultats ?

19. �Combien de journées de travail avez-vous perdues ces deux 
dernières années à cause de votre asthme ?

20. Fumez-vous ? Si oui, combien de cigarettes, etc., par jour ?

Donnez les noms et adresses des médecins consultés à cet effet et la date des consultations
Nom

Adresse

Date A A A A M M J J

Nom

Adresse

Date A A A A M M J J

Signé à Date A A A A M M J J
Témoin Signature
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Asthma questionnaire

Forming a part of An application for assurance or A request for change or Reinstatement of Policy(ies)

No.(s)

BIL541A

On the life of Occupation and/or rank

Date of birth Y Y Y Y M M D D

1. Do you or have you ever suffered from asthma?

2. Have you ever had a persistent cough of 4 weeks duration or longer?

3. How old were you at the time of the first attack?

4. Give date of last attack

5. How often do the attacks occur?

6. How long do the attacks usually last?

7. Are they becoming (a) more frequent? (b) less frequent?

8. Are they becoming (a) more severe? (b) less severe?

9. How many attacks have you had in the last two years?

10. �Do the attacks occur at any particular season of the year?  
Indicate season(s)

11. �Do you know of anything that will bring on an attack?  
Provide details

12. �Are the attacks productive of sputum? If "Yes", state if it is clear, 
yellowish, mixed with blood, etc.?

13. Have you ever coughed up blood? If “Yes”, when?

14. Are you short of breath or do you wheeze on exertion? Provide details

15. �Are you completely free from respiratory trouble between attacks?  
If “No”, provide details

16. Do you take any medication to relieve the attacks? If “Yes”, what is it?

17. �Have you ever been hospitalized for this condition?  
If “Yes”, when, where and for how long?

18. �Have any x-rays been taken? If "yes", provide details.  
(a) When?  
(b) Where? 
(c) What were the results?

19. �How much time have you lost from work in the past two years 
because of this condition?

20. Do you smoke? If "Yes", how many cigarettes, etc. per day?

Provide names and addresses of doctors consulted. Include dates of attendance
Name

Address

Date Y Y Y Y M M D D

Name

Address

Date Y Y Y Y M M D D

Signed at Date Y Y Y Y M M D D
Witness: Signature
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