




Questionnaire préparatoire
Merci de remplir et d’apporter le jour de votre expertise le questionnaire suivant. Ce questionnaire est destiné à faciliter l’établissement du rapport médical d’évaluation de votre préjudice corporel
Identité : 
Nom : 						Prénom :  
Date de naissance : 
Adresse : 

N° de téléphone : 					N° de portable : 
E mail : 

Régime de protection sociale : 				N°immatriculation séc Sociale : 

Situation de famille : 						Logement : 
[bookmark: CaseACocher3][bookmark: CaseACocher1]|_|Célibataire	|_|en couple					|_|Appartement :  Etage : 	ascenseur : OUI/NON
[bookmark: CaseACocher4]Nombre d’enfants (année de naissance) : 			|_|Maison : 		surface terrain


Profession : …………………………….
[bookmark: CaseACocher7]|_|Salarié			|_|profession indépendante			
[bookmark: CaseACocher8][bookmark: CaseACocher9]|_|CDD		|_|CDI		|_|Intérim				Arrêt de travail : 
[bookmark: CaseACocher11]|_|Temps plein		|_|temps partiel (……%)  		Début ….../..……/………..		
Fin : ….../..……/………..


Activités régulières sportives ou de loisirs : 
Activités en club ou en association pratiquées avant l’accident : 
	Nom de l’activité
	
	
	

	Fréquence (par semaine, par mois)
	
	
	

	date de reprise de l’activité
	
	
	



Activités de loisir pratiquées à titre personnel avant l’accident : 
	Nom de l’activité
	
	
	

	Fréquence (par semaine, par mois)
	
	
	

	Date de reprise de l’activité
	
	
	



Conduite : 
[bookmark: CaseACocher12][bookmark: CaseACocher13]				|_|Permis voiture 	|_|Permis moto 
Date d’arrêt de la conduite :
Date de reprise : 						Aménagement du véhicule réalisé : OUI/NON

Etat actuel :
Age : 			Taille :			Poids :			Droitier  ou Gaucher

Utilisez le verso de la feuille pour noter tous les troubles que vous ressentez suite à l’accident et leur(s) retentissement(s) sur votre vie personnelle ou professionnelle







