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LES DEPSNSES DE SANTE

(1969-1970),

QUESTIONNAIRE INITIAL

Direction régionale de ...

Enquéteur : M

Canton & e s e s e

Département :.........
S G <Y oo 111 11 1+ T SR

Ménage n* e .

Visite intiale effectuda o . .

Résultat du 1'F interview

Ted
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LIEN AVEC LE CHEF DE MENAGE. ...

o -

totalement indépendantes).

Chef de ménage

-~

RECENSEMENT DES

Inscrire dans le cadre ci-dessus toutes les personnes vivant normalement -dans le logement visité (y compris les domes-
tiques, salariés logés, pensionnaires, locataires, sous-locataires, sous réserve que ces derniers n'occupent pas des piéces

Ne pas omettre de noter les personnes absentes au moment de I'enquéte pour une courte durée (personnes parties pour un voyage de
courte durée, pour un séjour i I'hépital, en clinique, dans un établissement de soins).
Ne pas noter, en revanche, les personnes de passage qui sont présentes seulement au moment de I'interview mais ont leur domicile

habituel ailleurs.

| - RENSEIGNEMENTS GENERAUX

L_4_:! DATE DE NAISSANCE (jour, mois, année).

|5} LIEU DE NAISSANCE...............

Localité et département (préciser [‘arrondiss
pour Pariz).

PRESENCE AU MOMENT DE L’'ENQUETE.
0. Présent.
" 1. Absent de courte durée.
2 & 5. Absent de longue durée (cf. code ci-dessus).

(‘_'7] OCCUPATION  PRINCIPALE AU
MOMENT DE L'ENQUETE........

1 @ Exerce une profession, a un emploi, travaille
en aidant (méme sans étre salarié) un membre
de sa famille.

2 @ Est sans travail et ; Indiquez [ancienne
recherche un emploi. I profession ou la

3 @ Retraité, retiré des \ derniére profession
affaires. . exercée

4 @ Ménagére (faisant son ménage personnel).

5 @ Militaire du contingent, en service légal.

6 © Etudiant, éldve.

7 @ Autre personnesans occupation prafessionnelle,

[8] (UNIQUEMENT SI LA PERSONNE
EXSRCE UNE PROFESSION : 1 EN
QUESTION 7)

0. Profession pdrincipale (indiquer de fagon précise
le mécier exercé).

b. Statut : 1 : indépendant,

: employeur,

: aide familiale,

¢ salarié du secteur privé,

: salarié du secteur public.

Pour les personnes de 14 ans et plus

[ N )

[91 ETAT MATRIMONIAL :
1. Célibataire. 2. Mand. 3. Veul (veuve)
4. Divercé ou legalement separa

r—
L.

90 NOMBRE D'ENFANTS NES VIVANTS

(Si 9 enfants ou plus, chiffrer 9).
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'MEMBRES DU FOYER

3.Ya-t-il, de plus, un ou plusieurs membresdu foyer se trouvant dans ['un des quatre cas suivants (personnesabsentes de longue durée).

2 - Enfants placés dans un pensionnat ou un Internat. OUl - NON SO
3 - Militaires du contingent ou de carriére, servant ailleurs (en métropole ou hors métropole). OUl - NON Si oui,
4 - Malades en sanatorium, préventorium, aérium. OUl - NON
S - Malades infirmes, se trouvant depuis plus de six mois dans un écablissement hospmher. un Nombre
hépital psychiatrique, une maison de santd. QUL - NON e
Si oui au moins 3 I'une de ces questions, reporter -&zalement ces personnes dans le cadre ci-dessous.
SUR LES MEMBRES DU FOYER
| 4 s 6 7 8
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(Entourer la réponse correcte)
Sioui: :
{{a. Est-ce en qualité de :

1. Assuré;

2. Ayant droit.

Ayant droit. Indiquer le prénom de I':ssuré correspondant.
Préciser, le cas échéant : « Personne extéricure au
foyer ».

1tb. De quel régime s'agit-il !
1 Salariés agricoles 7 Invalides de
2 Agricuiteurs exploitants

guerre
8 Fonctionnaires

3 S.N.C.F. 9 Ecudiants .
4 ED.F. - G.D.F. Artisans, commer-
5 Mines cants, industriels,

6 Militaires l professions libérales

. 11. Régime général,
12. Autres (préciser) :
{1c. Quel est votre numéro de Sécurité sociale ?....

U

L

LL]

Ll

A

— .
2
1 2 3
[4] PRENOM.......ovennnnnnn
(2] LIEN AVEC LE CHEF DE MENAGE Chef de ménage
g e e e o ———— = . e . —
A1) SECURITE SOCIALE (y compris Caisses
Mutuelles de Sécurité Sociale Agricole) :
La personne bénéficia-t-elle de la Sécurité sociale en cas oul oul out
de maladie (régime général ou régime spécial).
NON NON NON

T

Li]

Hil!_li'lllll!”

LLILLE

LIl L]

llgiflylnlui

.

(12 MUTUELLES

indépendamment des garanties de la Sécurité soclale. la
personne bénéficie-t-elle des remboursements d'une oul out cul
mutuelle en cas de maladie ou d'opération chirurgicale
(y compris les mutuelles dentaires) ! NON NON NON
(Entourer la réponse correcte)
Si ou] : Est-ce en qualité de : | P
1. Affilié. L L L
2. Ayant droit.
Iy -
_1 ASSURANCES PRIVEES MEDICALES ET
- L - LI
(i o e T 7= ;'.‘-"l'! F7 R LI R "’ EEE £ :’." . .
des =ik 25, 1 ATAAnE Genefis A.c.2'la Zas cam. ! i ]
boursements ¢'une compazmie d'assuranzes privé? en NON NON NON

cas de maladie ou d’opération chirurgicale ?
(Entaurer la réponse correcte)
: Est-ce en quaiité de :

1. Affilié.

2. Ayant droit.

Si oui

424) AIDE MEDICALE (appelée Jadis Assistance

—— e ——— - ——— o —

Médicale Gratuite : A M. G.) oul oul oul
i
La personne est-elie inscrite i I"aide médiczle ! NON ! NON NON
(Entourer la réponse correcte)
AB] SOINS GRATUITS AUX PENSIONNES ] |
MILITAIRES ET VICTIMES DE LA GUERRE “
La personne bénéficie-t-elle des soins gratuits accordés oul ou oul
. aux pensionnés militaires et victimes de la guerre
NON NON NON

(are. 115, ancien arcicle é4).
(Entourer la réponse correcte)




1 | 2 l 3
| i
(1] PRENOM....... . -
[2] LIEN AVEC LE CHEF DE MENAGE. . .. R T P
6

It - HOSPITALISATIONS AU COURS

Un des membres de votre foyer a-t-il séjourné au cours des douze derniers mois (ou séjourne-t-il encore) dans 'un des
établissements suivants (que ce soit pour une maladie, une blessure, un accouchement, une série d’examens; pourvu

qu'il y ait eu ou moins une nuit passée d I'hdpital)?

Ne 1 l N> 2 No 3
Poser la question pour chaque membre du foyer i .
(Entourer la mention correcte) oul _ ! oul l oul
SI oui préciser le nombre de séjours distincts dans NON i NON ' NON
I'année. | saesmseceasmemesssasssesaneensrresnisnanaans L erreatserstensesabennat smsnencsrasensns
St oul, pour I'vn au moins des membres du foyer, remplir la tableau suivant en utilisant
~ Date
d’entrée
dans
I'deablis- | Date de Pour quoi ? : . ,
sement | sortie : Y a-til _ S1 OUI, laquelle ?
de eu
Prénom Nom et adresse I'érablis- inter- Préciser dans fes termes
: | sement Préciser dans les termes vention propres de la parsonne
de de P'établissement S cette . propres de Ia personne ‘f"r“r; enquétée, la nature
date enquétée le motif gicale ! de I'opération effectuée
a remonte du séjour :
d plus Préciser - .
! ; S'il y a eu plusieurs
parsonne . ¢ € cos | . Maladie (laqualle ) : opérations au cours
. 12 mois, | échéant : l - du séi ind
(rue, commune, département) indiquer | « Pas - Blessure (laquelle 2) ] :n!.ourer u séjour, indiquer
: ilo réponse| la nature des différentes
simple- encore A
) = Accouchement correcte opérations
ment sorti »
w Plus
de i
12 mois » ’l
| !
' !
a' { '
2 3 4 H . [ . 7 8
S L ERGReLCEY (WP o [ coeresrmsoneensmnnesen s .| Qul
. o NON
....................... - ! oul
....................................................... ! NON
........................ oul
NON
....................... ourr
.......... NON
L)
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DES DOUZE DERNIERS MOIS
1 - Hépital, maternité publique § - Sanmatorium, préventorium, aérium
2 - Hépital psychiatrique 6 - Maison de convalescence ou de rééducation
3 - Clinique privée (chirurgicale, d'accouchements, médicale...) 7 « Autre écablissement de soins d préciser :
[ 4 - Maison de santé
No 4 | Ne S : N° 6 ! Ne 7 Nv 8
H i 5
] b
out . ou oult | oul i oul
H ) 1
NON NON NON ! NON ; NON
..... ! i
une ligne différente pour chaque séjour.
Si QU en colonne 9 Si NON en col. 9
Avez-vous .
déboursé Si OUI en colonne 10 uniquement Rm:::if: "
(ou aurez-vous - ere
3 débourser) Quelle que soit la répanse effectuée en colonne 12 1. Accident du tra-
il.
quelque chose vai :
4 I"occasion de 2. Accident 4 1
| Combien Attendez-vous charge d'un tiers.
ce séjour ? . Avez-vous déji été remboursé directement des rembour- s
avez-vous ainsi | . s sements (ou . La Sécurité socia-
Avez-vous déboursé soctale, par la Sécurité sociale, [a Mutuelle, I d'autres rem- le, Ia Mu:uell.e.
(Tenir compte effectué au total la Matuelle,| SOMPagnie d'assurances d’une pariic des [boursements) de une compagnie
des frais 2 Mutuelle, la Sécuricd social d'assurances 2
la totalité |  Pource une frais qui viennent d'atre évoqués ? . dec'u ;:'u:a:'; & pris totalement
de séjour, des | sdiour? | . | oe ta Mutuetle en charge la gé.
des. honoralres) . . ¢ compagnie - d’une compagnie; pense et a régié
médicaux, des reg.lemcn:.s | 'd'assurances | d'assurances ! directement
analyses. qui sont 3 i Frais de séjour!  a-t-clie f I'établissement.
des prodults c:::":' 1 honoraires | (coit-elle) | i oUI indiquer ' Si NON 4. Aide mégicale,
pharma- narge : mddicaux verier successivement fes 1 indiquer « néant» 5i OUL, d e quel assistance mé.di-
'~ analyses | directement ! organisme ? ca'e gratuite, aide
i i b4 .
ceutlques ~ produits 3 I'établis- montants déja ! aux malades
ndme si vaus { (<f- colonne | = : remboursés par : $.S. : Sécurité mentaux, aux tu-
en avez dre | précédente) pharma- sement une : sociale berculeux, i I'en-
ramboursé ceutiques ::lr:i: :!:' M : Mutuelle fance.
depuis) ut to . . Soins gratuits aux
: en francs du séjour ? l fa Sézurité la Mutuelle ; la compagnie Az 5:::::5:::5 pe_nsionné.; .mi!i-
: sociale i d'assurances taires et victimes
Entaourer et centimes 1 ! dela guerre (art.
en francs en francs en francs RTT)
la réponse et centimes et centimes | et centimes Entourer fa "
caorrecte ’ réponse correcte 10. Autre cas : pré-
ciser.
? 10 17 | 12 13 14 15 16 | 17
! . {
oul oul | b ow | 1 P ! i
NON NON R NON A B S l L. s tiss M A i
ou . out s Qul I ' ! ! .
. NON NON . NON . ! EEE 5 M A P
out oul ' Qul ; it i ! |
NON NON | L———u} won i L o 5.M A, —
oul oul : 1 ew : ' ; Pl
NON NON | lee——— | NON | trmmeit ¢ b td | L s SM A L




[1] PRENOM

[2] LIEN AVEC LE CHEF DE MENAGE....

1 i 2 3
............................................ [ SeaesmssaastEutraas i astnenbanit 4T cruen
Chef da ménage ! ...................... -

Il - TRAITEMENTS EN COURS PENDANT

Au cours des huic derniers jours, y a-t-il un des membres de votre ménage qui ait suivi un traitement médical (pris des

interrompu son activité professionnelle (s'il en a une) ! Si oui, pourquoi? «

© Recenser, pour chaque personne concernée, chacun des motifs (maladies, blessures, infirmités) qui ont

Si oui

( ® En outre, demander, pour chaque maladie ainsi relevée, sl elle peut &tre maintenant considérée comme

® Maladles (blessures, infirmités) ayan: encrainé sur
les huit derniars jours : traitement médical cu pharma.

ceutique, alitement, interruption d'activité,

(Les relever selon les tarmes propres des enquétés).

@ Cocher la case da droite si [a maladie est considérée

comme termir.ée.

b RN 1.

- O
b 2 2
............................. I R I
3. i 3.

-] T

L S L

7 3
L L SR

— i
S 6 .

- 1

—I R

.............................. O
................................ O
-0
............................. .0
.0
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LES HUIT DERNIERS JOURS

médicaments — méme sans ordonnance —; vu un médecin, un dentiste; fait faire des analyses; etc.); ou se soit alité, ale

provoqué ces consommations médicales ou pharmaceutiques, ces alitements ou interruptions d'activité.

terminée. ’

L 1 1 1
.............................. T 1 R I R | B
2 s 2 2. 2 2_ ....................................
e I L I ]
3. 3. O 3 ——— 3 s v —————
- o - O 0
4 e T 4 . 4 s o T
e, -3 | O L T ]
S . S e eenes 5. 5. 5 e
T I . i:i I T L] ]
6. 6 e 6 6 oot cenemseneeene 6 oot oo
: e ] [ [ O ]




1 i 2 i 3
(L] PRENOM......ovvvnninneniennnn [ ) O S
[3] LIEN AVEC LE CHEF DE MENAGE. . .. Chef de mémge oo s —
10

IV - MALADIES CHRONIQUES

CD « Voici une liste de maladies chroniques et d'infirmitds. Un des membres de votre foyer est-il atteint de I'um

(Tendre la carte et lire la liste lentement. Si oui : cocher la case correspondante, et répondre en clair

- Depuis quand ? Depuis quand ! Depuis quand ?
1. Maladies de comur....... tetredeersrarisasnannes . D ............................... D L_l ...............................
2. Tension artérielle trop forte.... ... ... PP, . D cier rereeanes evemmea j D
. —
3. Artérite....... Nesenssscstanassnearannes Neeeeee . E] ................. v weae D I
4. Varices, ulcéres des jambes..... ceeesanan Cheesans . D .............................. D _,l .. -
5. Rhumatisme chroaique, lumbago, sciatique. arthrose, .
douleurs ou délormation des articulations...... . D D ............................... U ...............................
6. Tuberculose. ........ B D ............................... D ............ resemreasesnsanaan D ...............................
. : 1
7. Bronchite chronique, asthme, emphyséme....... . D ............................... [j ............................... S S
—
8. Sinusite chronique, otite chronique............ . D D '___' ...............................
9. Dents en mauvais état, carie ou abecds fréquents, . o —_—
gingivite...... eeasavesertassttesentiaassaarten D ............................... !_J ............................... D ..............................
10. Maladies de |2 peaU. cvenvavssonerinecnsacsrananss D eetemestoneet e ee e et D ............... remreenteeneees D ...............................
. e
11. Ulcéres de I'estomac, douleurs de I'estomac........ D J—— wresassmeonne D ............................... L_J' \eetaeeansrsnsassassansasene

%2. Maladies du foie ou de la vésicule biliaire, calculs
Billalres . . s vvennetessaaanennsaaiarassasarasans

13. Troubles de {'intestin, colites, constipation, diarrhée. D
14. Maladies des reins, calculs urinaires.......ccceceans D

16. Diabéte.......cccven taesisertestetesatanssannas

17. Paralysie, hémiplégie, congestion cérébrale.........

H
d
:I
15. Cystite, prostate. .. .ciciateccentotasacancanaaan R j ............................... L S
L
~
—
]
I

[

[

L }
18. Maux de téte, migraines.......cuaae Mitcesrenenean D

L]

]

L]

19. Troubles de la vue..... Cesatsearaiaiann sasacasans o R TSRS S SNSRI
20. Troubies de I'ouie, surdité......ccviiveresnrensses . r_j ...............................

21. Infirmité de naissance (exemple : pied-hot) : laquelle ? ':-_, .............................. i____'

i vaoiaviiiviiosiuisaessiind I s IS R DR R
23. Autres maladies : lesquelles 2......ocucvvvnennenn L—j reeeeenseesraanen e in o - '::} ............................ : ................................

@ « Une des personnes de votre foyer est-elle ac:uellement enceinte ! Si oui, laquelie? » :
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INFIRMITES, GROSSESSES

d’entre elles ? Si oui, depuis quand ? »

léepu is quand {

,JJD

0000

Depuis quand ?

noon

sininln

GO0 GOCICCOOC e o

TR
Rl

i IR RIN sk IS IR I IR

Depuis quand ?

OrIc

ainfREwtRIIaINIRISTR IR I

Depuis quand ?

alu[uly

afaluls)

CIC1 010

Depuis quand ?

3 la question « depuis quand? »)

oo

O] G rIO T L re

0050

J0E0000000 O

T-4¢

Date prévue pour l'accouchement : ... oL
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CENTRE DE RECHERCHE
ET DE DOCUMENTATIO!
SUR LA CONSOMMATION

45, bd de la Gare, PARIS (XINI%)

INSTITUT NATIONAL DE LA STATISTIQUE
ET DES ETUDES ECONOMIQUES
29, quai Branfy, PARIS (7%

ENQUETE SUR LES DEPENSES DE SANTE
(1969-1970)
QUESTIONNAIRE NAVETTE

Département :

Direction régionale de :

Canton :

Cemmune :

Enquéteur : M. Ménage n®: o

TABLEAU DES MEMBRES DU MENAGE (3 remplir par la D. R.)

Prénom ...covvevnvarnnen

Lien avec le chef de

i [enquiceur

SO : sans objez.
(Aucune dépense)

ménage ......... + oo | Chel g8 ménage
Etude des maladles : _ '
pages RUMEroS ... c.ee ] 4etl “bec? Be?9 10 et 11 12 et 13 | 14 ec 15 | 16 et 17
TABLEAU DES VISITES A EFFECTUER (visite initiale faite le _ )
(A remplir par ks D. R) Prénem Visics :arne: de compte Emr::::‘i?_‘s de phar-
. . B : rempli totalement. . ,
lntarview devrait aveir liew de la personne effectuén P : rempli partiel- : ::::::z t:,usl.nr.
) menc. 4
auméro entre le et le tyane répendu le V : vide, i tort. A abs:;n.s. i tore

SO : sans cbjec
(Aucuna acquisizion)

crnet) ........

2 (ramassage du 1+

3 (2* carneg) .....

4 (3* carnes) .....

S (4 arnet).....

9 671462 1

Visa n* 69040




I. Noter ici avec le plus d'explications possibles (et en faisant précéder chaque obser":mon faite du numére
de la visite) :

1. Tous les changements de compasition du ménage, quelle qu'en soit la cause : naissance d'un enfanc ou décds d'un
membre du ménage, départ ou arrivée d'une personne 3 la suite d'un changemen: de domicile (exemples : installation d'un
sous-locataire, départ d'une fille 2u moment de son mariage).

2. Les changements dans Iactivité professionnelle de I'un queiconque des membres du ménage.

3. Les modifications intervenues dans le mode de protection, en cas de maladie, parla Sécurité Sociale, les Mutueiles
ou les Compagnies d'Assurance, pour I'un quelconque des membres du ménage (y compris les changements de régime de

Sécurité Sociale).

Explications : . - .

ll. Noter les absences de plus de 8 jours de tous les membres du ménage.

Prénoms des membres
du ménage
(4 remplir par la D. R.)
Départla cevicsnnnnanccnnan,s SO IS E—
RECOUP 18 ot ov v ncnneotonntnsaa] imiimimssercn | cassnssesensve ceamerar | seancrsns asasmsmsesasss | seeresmemnssasesesess beenensaianiseensrassvocfareecossarniniianarencas [ mrmesarannaamnsnne esans
Départile..c.coeuveccsnnnenns : - wrresensnsrenssnssnane e eaesaascaroomnes sreees | anearuenenssnssnes an -
Retourle ..cocaevennnnase, S RS DR ISR P e e emne] e e et ] v e aoen
Départ le......... S B SO DR S eeeees serernere smeenn] oreue comsnsmersenssas | evremes sesereceemene
|
Retourle .ocevevcnoanerannnng o | rensanensavennriussnans | aascasenssessenraseanass | eseasesesverssenensan: |sunsnssarenessensesvasas © rememrersenereeennane i ........................
} I H

[ll. Passer i {"étude des maladies, personne par personne (pages suivantes : une double page par membre
du ménage).

Remarque importante : L'enquéteur ne doit interroger ici que sur les maladies qui avaient déj3 été signalées
a une visite précédente (et qui ont été reportées par la D.R., avec l'indication des événements qu'elles svaient provo-
ques avant certe visite de premiéra apparition. L'enquéteur complétera donc s'il y a lieu les colonnes ouvertes par la D. R,

et n'inscrira rien dans les colonnes viergss,

o Les événements (alitements. interruptions d'activitd, conscmmaticas médicaies ou pharmaceutiques) entrainés
depuis la derniére ‘visite par ces maladies «anciennes» sont donc recensés deux fois : d'abord dans ces pagzes « Etudes des
maladies », puls, de fagon détaillée, dans le formulaire de ramassage.

@ Au contraitre, les événemernts provoqués par une maladie «nouvelle » (non encore relevde) ne sercnt recensés
qu'une fois : sur le formulaire de ramassage (et sercnt easuite reportés par la D.R., sur le questionnaire navette. dans les

colonnes ouvertes pour chaque maladie « nouvelle» apparue).

e em e e —— - ———— e . s
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CARACTERISTIQUES DE LA PERSONNE
(A remplir par la D. R., d'aprés le questionnaire initial)

Etude des maladies : Questions i poser 3 I'enquété pour chaque maladie recensée
ci-contre et considérée comme non encore terminée (case en bas de colonne encore vierge).

L'enquéteur pose les questions maladie par maladie, en désignant chaque maladie par
son nom porté en haut de colonne (== termes propres de I'enquété).

Poser la question pour tous: les médicaments @ Le traitements par le produit ......... de Jo

recensés pour la maladie, et qui étaient encore
utilisés lors de I'interview precedente (ase de
droite blanche);
— Si wterminé» marquer en case de droite
le numéro de I'interview en cours.

— Sinon, laisser la case blanche,

Noter chaque nouveau produit acquis : nom
du médicament et
— Si «terminé » inscrire le numéro de.
I"interview en cours dans les cases de
droite et de gauche,
— Sinon, n'inscrire ce numéro que dans la
- case de gauche

Pour chaque séance recensée, indiquer le nu-
méro de linterview (case de gauche} et la
nature de la séance, soit : .

- « Généraliste ». oo
~ Indiquer ia spécialité du spécialiste <=
- « Radio ». w————
- Indiquer la qualicé de auxiliaire
(Infirmiére, masseur-kinésithéra-
peute, ...). B
=~ « Dentiste ». b

= Indiquer lagquelle (dans les termes
propres de 'incéréssé).

Indiquer les dates (de début et de ﬁﬁ) de
chaque alitement ou Interruption d'activité.

®
St OUL, indiquer le numéro de I'interview en
cours dans la case en bas de colonne.

SI NON, lalsser vide cetta case.

@

Pouvez-vous considérer cette malcdie comme
maintenaat tout 4 fait terminde ?

personne malade est-il terminé ?

Depuis ma derniére visite, lo méme maicdie
a-t-efle entrainé :

& Acquisition de nouveaux produits pharmaceu-
- tiques ?
(et, si oul, le traitement par chacun de
ces nouveaux produits est-il terminé?)

& Recours ¢ des soins médicaux, c'est-3-dire :

© Consultations, visites de généralisse ?
©® Consuitations, visites de spécialiste }

@ Séances de radioscopie, radiographie ou traicements
de rayons (en dehors des ccnsultations et visie
tes ci-destus) ?

@ Soins d'auxiliaires de la médecine ?
@ Soins de dentistes ou stomatologiszes ?

© Analyses?

MALADIE.

Nem (case de zauchn =
numéro de I3 visite de
1~ apparition).

PRODUITS PHAR-
MACEUTIQUES.

Une ligne par produit :
~= nom du produic;

-~ cise de gauche = nu-
méro de I'interview
signalant ["acquisition

- case de droice == nue
méro da I'interview
signalane la fin de
traitement,

SOINS MEDICAUX

Une ligne par séance :
- nature de i3 sdance;
«= case de gauche = ny-

mére de ['interview
signalanc la séance,

¢ Alitements ?

ALITEMENTS.

Une ligne par alitement :
dates.

& Interruptions d’activité (seulement pour les
persannes exergant une activité profes-

sionnelle ou scolaire).

INTERRUPTIONS
D'ACTIVITE.

Une ligne par I. A.:dates.

FIN DE MALADIE.

Numéro de linterview
signaiane 'a fin de la
maladie.
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INSTITUT NATIONAL DE LA STATISTIQUE
ET DES ETWDES ECCNOMIGQUES

ae - e — -

29, quai Branly, PARIS (79)

~

TE SUR LES DEPENSES DE SANTE

ENQUE

45, bd de la Gare, PARIS (134

(196%-1970)

"FORMULAIRE DE RAMASSAGE

Direction régionale de DéPartemMent & .....cweemremmeens cerrees coceenrerssnenn
" Canton : - COMMUNE !} corerreceeees v e ceneree
Enquéteur : M ; Ménage n° i
Période du au

Passer emsuite aux pages correspondant aux cases ¢ochées.

.. Poser d'abord toutes les questions ci-dessous (et cocher les cases correspondantes si la réponse est oul),

- Depuis ma derniére visite, y-a-t'il ey, pour un membore de votre ménage

(=t que ce soit & ticre payant ou gratuit):

X . " [0 Entrée, pour un séjour, dans un établissement hospitalier ? (su rentrée
Hospitalisation sy
i aprés un tel séjour ). - —p  Pages 2-3
Alicement, [0 Alitement ? w—p Page 14
_interruption [ Interruption d’activité ? (seulement pour les personnes ayant une activité
o i g
d"activicé _ - professionnelle). —p Page 14
I [ Visite ou consultation : de médecin, de dentiste ? —p Pages 43
L Exomen radioscopique, radiogredhigue, traitement de rayons ? (2n dehors des .
) . vigites et consultatioas ci-dessus). wmpy  Pages §-7
Soins médicaux -
L} Analyse ? wmmeep  Pages §-7
T3 Soins d'infirmigres, _misseurs kinésithdrapeutes, sages-femmes ou autres
8 guxilialres de lo médecine ? emep  Pages 8-9
[ O Achat, acquisition de produits pharmaceutiques, sur ordannance ? oy Pages 10-11
Produits T Achat, acquisition de produits bhormaceutiques, sans ordonnance ? (fit-ce
pharmaceutiques, oour les besoins du ménage). =——-p Pages 10-11
appareils i Achat, acquisition, avec ou sans ordonnance de : lunettes correcsives, :
5 cppareils orthopédiques, appareils de prothése auditive, sutres appareis ! emeep Fages 10-11
Examen [ Examen systémctique sbligatoire ! (médezine au travan, médecine scolaire,
systématique | conseil de révision). w——p Page 15
. Visa n" 69040

(L) 9 671461

camn o e e e s . e e . e - -

CEMTRE OE RECIHERCHES
ET DE DOCUMENTATION
SUR LA CONSCMMATION



SEJOURS EN ETABLIS

— §'it s'agit d'une entrée en établissement, la personne n'en étant
— S'il s'agit d'une sortie d'un érablissement ol la personne était
— Si entrée en établissement et sortie ont eu lieu toutes deux

. ENTREE DANS UN ETABLISSEMENT HOSPITALIER
Noture de
I'établissement
1. I-(iéziul.blr;\ater- Y o-teil eu
nf . publique. Pourquoi ? Date
2 Hopital  psy-| Dare Inter-
chiatrique. ' d
-de
Prénom Nom et adresse 3. Clinique privée| vention
2 (chirurgicale, d'entrée
I ) médicale, d'ac- Préciser dans les termes sortie
chirur-
f de Ia de I'éablissement couchement, dans propres de l.a personne rur
2 etc.). enquétée
% 4. Maison de santé. le motif du séjour : de gicale?
I*éeablis-
. , 8. Sanatorium,
pef'sonnc (rue. commune, deparcement) préventorium, — Maladie (laquelle?) I"écablis- {Entourer
adrium. :
sement | — Blessure, (laquelle ?)
é. Maison de con-|. la réponse
valescance, de - Accouchement. sement
e . rééducation. correcte)
gy 7. Autre  établis.
- sement de soins
(préciser).
H 2 3 4 5 é 7 2
! ouIl
J U LSRR TR PERSRORrY SEN PUURN
NON
out
22 T Y PRSP,
NON
QuI
S A WO FURTURNNPRVRRTON SRR SYSPR
NON




'SEMENT HOSPITALIER

pas encore sortle.‘-posei- les questions | uniquement.
entrée avant la précédente visite, pcser les questions Il uniquement.
depuls la précédente visite, poser les questions | et Il

:ll. SORTIE D'UN ETABLISSEMENT HOSPITALIER

]
Avez - vous! .
Jébo:::z. Si QUL, en col. 10 Si NON en cof 10
Si aul, loquelle? vous encore Raisons
débovrser de | .
quelque [Avez-vous §i QUI, en col. 11 uniquement ¢ a grauicd
chose i 1. Accide 4
Préciser dans les A PPoccasion | effectué - il
de ce séjour? . , . 2 Accident i Ia
termes propres de 2 (Tenir ‘1a toralive| Combien Avez-vous déjd &é remboursé directement | ﬂ--;::‘: un tiers
compte avez-vous par la Sécuried sociale, 1a Mutuelle, une cials, la Mutuel-
personne enquétée ::’s é{;:l: des  ainst Avez-vous compagnie d’Assurances, d'une partie des ':,;i. ':.A:::,':"':
. , jour. déboursé frais qui viennent d'éctre évoqués ? ces 3 pris tota.
la nature de l"opération des rigle- fement an char-
honoraires au toul demandé geecs n'gllf -
effectude. médicaux, | ments pour ' . Dtctamenc P'dca-
. des analyses ca séjour? |'¢ rembour §1 oul 5 Aide " médicale,
S'Il y a plusieurs des produits, qul sont - indiquer successive- Si NON .. assistance medi-
pharma- Frais sement ! ment les montanes :-';: aux malades
opérations coutiques | 3 votre | de séjour + . déi .| indiquer « néant» mentaux. tubere
méme sk "~ | honoraires |1. Déjh de-|déjd remboursés par : s cwtene 3 Tam
harge ? médicaux + mandé. fance. .
o o shour | v | | DT e B
i duits la Séeurité la compagnie ilicai ic-
k. indiquer la nature remboursé |(cf colonne} PO mandé. pag milicaices ot vic
depuis.) pharma- sociale 'a Mutuelle d*Assurances e 15
. 15).
des différentes opérations| Entourer précé- ceutiques |6, Non. 1 i‘:,:::(":'"m.
la réponse en francs en francs en francs en francs' préciser.
correcte dente) et centimes et centimes | et centimes et centimes
9 10 11 12 13 14 15 16 17
oul oul
eeemesatmare s raerenas aneame | l i |
NON noN | L—— i ] Ll [ [ ] | U
{
oui oul
o cmeesaeemes crmemreromecaneanan i | ! !
NON | NON ' l- U L L | . ] [ |
!
oul | oul .
——— Y . ! 1 to
NON l NON L_t1] Ll LIl AR [ L

séjour se rapporte l'information.)




SOINS

1. VISITES ET CONSULTATIONS

Ne pas relever ici les soins intervenus au cours d’un séjour en

CARACTERISTIQUES DE LA SEANCE

!
i Lieu
. « De quoi s'agit-il? » (Nature du médecin) 1. Au cabinet, au do- Cette
Prénom micile du médecin, , N ¢
Date du dentiste. i « Pourquoi 7 » (*) | consuita~
de la Porter le code et la mention en clair | 2. Ds:?:e un dl’PC-"'; tion A-t-an
Numéro | 3 laquelle . 3. Dans un hépital ou visite
personne {- Généraliste. g:lurd)ehors dUN praciser dans les| ovaiteelle | délivré
d’ordre la L. Pédiatre (spécialiste des enfants). 4 D: ns u'“ clinique termes propres de &t
. - ) . 'enquété, le mo- . une
malade 3. Pneumophtisiologue (poumons). . g:;lourd).ehors d'un tif de 1a consul-| Prescrite
consultation, 4, Cardiologue (coeur). 5. Dans un servics, tation. de la vi-l 5o ., ordon-
i H .
de | 8. Gastroentérologue (tube digestif). médical d'entre - siee - médecin ?
- (ou de la . prise ou a'établis-i ,
fa visite, 6. Rhumatologue {rhumatismes). sement scolaire, | Nom de la maladie, nance
7. Neurologue (nerfs), psychiatre, (infirmerie d'usine, | ?‘?n':r!:;ie::‘-‘m' dei 9. NON
. persanne ) de bureau, d'4cole| ! ; | de phar-
Ne rien a dué . 8. Dermatclogue (peau). exc). un centre de| cu le morif nonl ¢, ouy.
. , 9. Gynécologue (f s heue. médecine du tra-! médical ar . .
&crire gyant subi ynécologue (lsmme), accouckcur vail (en dehors des exemple). v parle i macie ?
effectuée 10. O.R.L. (nez, gorge, oreilles). examens systémati- |
dans 11. Ophtalmologiste, oculiste { ques obligacoires).; — Consultation de| méme
I'excmen, - P ologiste, oculiste (yeux). 6. Dans une pharrna:: nourrisson, médecin.
cette 12. Chirurgien. cie. — examen  pré- 1. oul
' . i ie). 7. Cans un labora - nuptial.
colonne | A reporter reu 13. Urologue (reins, vessie) woire (ne  dépen- up '. ‘ 2. UL,
14. Dentiste, stomatologiste. dant ni d'une phar-| obtention d'un| oo p
en clair 15. Autre (préciser ’ macie, ni d'un hé- certificat = de 0. NON
fes soins) * P )- pital, ni d'un dis- santé, etc.). autre
18. Ne sait pas. pensaire). médecin.
8. Visite au domicile
du malade.
1 2 3 4 5 § 7 8
+ H 1
{ ] 1. | | '
} 1
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(*) Ne rien porter dans la case de droite de cette colonne (n°® de |2 maladie d'aprés le questionnaire navette : & reporter par fa D. R.).
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M‘ED_ICAUX

DE MEDECINS ET DE DENTISTES ot

€tablissement hospitalier, ou d'un’ examen systématique obligatoire

CARACTERISTIQUES DU PAYEMENT
: Si 5 col. 14
Actes pratiqués au cours de cette visite, Raisons de la gratuité S1 1 ou 2 col. 14
' . Avez-vous 1. Accident du travail
consultation ou séance 2. Accident 3 la Et si 1 col. 16
» .
Répondre selon le code : 1. OUl 0. NON payé quelque chose! 3 t:asrf:u:::';o:::
- ' la Mutuelle, la com-.
i 1. Oui, fa totalité du; pagnie d'Assu-| Affectation
: prix. " rances a pris enl
charge la dépense
Autres actes : 2. Qui, seulement la et a réglé directe- du prix Remboursement
> [ partie du prix quii ment le médecin,
= ' d préciser n'est pas couverte! le dentiste. par la
e < par la Sécuricé so- Soins gratuits don-| Le prix payé L
(3 ) ciale. nés par le servicel correspond 3 Sécurité sociale
v 3 g’ Exemples : médical d'entre-] cette seule Prix payé :
- -4
Els4 Non, vous{  prise ou d'écablis-|  séance (ou &
El12iz2 | — Electrocardio- n'avez rien payé|  sement scolaire. plusieurs 0. Sans objet
o | 21 S ramme mais aurez & payer; 5. Aide médicale :  séances inter- (personne
a E g a | gramme. plus tard. assistance  médi-| venant sur la non pro-
§ - H v | cale gratuite, aidejf méme pé- tégée).
k-] ] e : | = Vaccination anti-| 3. La séance fait par-| aux malades men-| riode, malis
3 g A @ polio. tie d'une série de|  taux, aux tubercu-l  peut étre ven- en francs 1. A été de-
v , a2 | séances de méme| leux, & 'enfance. tilé). mandé.
S8 3 Cusiréaction nature que vous, 6, Soins gratuits aux
21 & 8] * ) payerez simulta- |  pensionnés  mili-} 0. Sinon (passer| et centimes 2. Sera  de-
a % I o | nément. taires et victimes alors auv ta- mandé.
"s'. < g - Pansement, de la guerre (art.] bleau « paie- =
:g 2 . 4. Autre raison. 115, ancien art. ments  non 3. N'a été ni
k1 b . . 64). ventilés », p. de-
= . ! Ponction. 5. Non, vous n'avez| 7. Le médecin, leden:| 14), :;:::l ¢
i . rien et n'aurez|” tiste vous a soigné
' ' — Pigdre. rien i payer, pour rien.
i ! 0, Autres cas : i
: ! préciser. i !
9 | 10| 11 [ 12 13 14 15 16 17 ! 18
P ST i j! i
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p | e P! b il [
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SOINS

2. EXAMENS ET TRAITEMENTS

Ne pas relever ici les examens, traitements ou analyses intervenus au cours
ni les examens, traitements, analyses intervenus au cours d'une

CARACTERISTIQUES DE LA SEANCE

Liey
1. Au cabinet, au deo-
micile du radio-!

"« Pourquoi ? » (%)

logue.
Date : Prescrip-
Prénom « De quoi sagit-il? » (Nature de la séance) z D.an: un dispen-
saire. Préciser i
3 laquelle 3. Dans un hépital tiom
N de fa (Eﬂ dehors d'un sé- dans les termes
Numéro . Fexamen, Cod P .l . jour).
ode orter en clair : ini ,
letraitement| persoane 4 (De:“ d':;;rilm:ﬁ:: propres de la Leamen,
dordre | o4 liew aiade | V¢ EX3men radioscopique:  « Radicscopie » ;. ’Déi::r)'un cervice| PEONE enquétée le traite-
2. Examen radiographique : « Radiographie » ;-éi:elc::u ddé::;;:: le macif ment.
{ou de la . .
. sement scolaire . . . "analyse
A reporter 3. Traitement de rayons: <« Rayons » (infirmerie d'usine, | de l'examen d
en clair personne de bureau, d'écoie du traitement, a-t-ll éré
Ne rien 4. Analyse: La nature de !'ana- etc.). un cencre de
. médecine du tra- ' i
écrire Pour ayont subl lyse  (exemple vall (en dehors des ce “""Y“-. preserit
les analyses, prise de sang pour examenz | systéma; (nom de la blessure, | par un
dans cette l'examen, . . tiques obligatoires,
. {noter |a date glycémie). Indiquer; o o " e pharma- de la maladie, médecin ?
colonne | d loquelle recu au moins : cie. : :
s — Analyse de sang . S:l:: ;:I"e ':éb:::: de l'infirmitd...) 1. oul
préiévement | les soins) . — Analyse d'urine, dant ni d'une phar- ou le metif non
macie, ni d'un hé- 0. NON
a été effectud pital, _"‘i) d'un dis-| médical & préciser.
pensaire).
8. Visite au domicile
. du malade,
1 2 3 4 5 6

1

HHH

|
P i
SN

|

i

1

i
——E e,
i i
L ; —-!_=.=:__.
| : S
P I il i
L L i . —

(*)} Ne rien porter dans 13 case de droite (n° de la maiadie, d'aprés le questionnaire navette : i reporter par la D. R.).




MEDICAUX

D’ELECTRORADIOLOGIE, ANALYSES

d'un séjour en établissement hospitalier ou d'un examen systématique obligatoire
visite ou consuitation de médecin ou dentiste (pages précédentes)

CARACTERISTIQUES DU PAYEMENT

Avez-vous payé quelque chose?

1. Qui, la totalité du prix.

2. Oui, seulement la partie du prix

Si § col. 14
Raisons de la grotuité

1. Accident du travail
2. Accident de la charge d'un tiers.

3. La Sécurité sociale, fa Mutuelle,
la compagnie d'Assurances a pris
en charge la dépense et a réglé
directement le radiologue, le labo-

Sifou22col 14

Affectation du prix

Et si f col. 16

Remboursement

par la Sééurité soclale

qui n'est pas couverte par la ratoire. 1. Le prix payé Prix poyé
. Sécuricd sociale. 4. Soins gratuics donnds par le ser- ::::’P’::li :é_
vice médical d'entreprise ou d'éta- 3 pl
Non, vous n'avez rien payé, blissement scolaire, ance (ou & plu-
mais aurez 3 payer plus tard. 's‘l;:: e;ﬁ::“:u r .
S. Aide médicaie : assistance médi- |2 méme période 0. Sans objet (per-
3. Laséance fait pactie d'une série de cale gratuite, aide aux malades mais eE: acre sonne non proté-
séances de méme nature que vous mentaux, aux tuberculeux, i ventil :) gée).
payerez simultanément. I'enfance. ' : ' ‘
0. Sinon (passer en (nna_ 1. A éré demandd.
4. Autre raison, &. Soins gratuits aux pensionnés mi.} alors 2 Ptabl au et centimes
liraires et victimes de la guerre «pa e-:en:s :on ¢ 2. Sera demandé.
5. Non, vous n’avez rien et n'aurez (art. 115, ancien art. é4). payer B
rien 4 payer. ventilés » p. 14). 3. N’a é2é ni ne sera
7. Le radiologue, le [laboratoire demandé.
vous a soigné pour rien,
0. Autre cas 4 préciser. !
14 15 .16 17 18
o v 1 i
L L L] L
L P !
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SOINS

3. SOINS D’AUXI
(Infirmiéres, masseurs

Ne pas relever ici les soins d'auxilisires de la médecine intervenus au cours

CARACTERISTIQUES DE LA SEANCE

Numéro

d’ordre

Ne rien
écrire
dans cette

colonne

Date

i laquelle
Pacte
3 été

effectué

A reporter

en cleir

Prénom
de la
personne
malade
(ouv de lo
personne
cyant subi
Pexamen,
regy

fes soins)

¢ De quoi s’agit-il 7 » (Nature de 'auxiliaire)

Code

1.

2

3

Infirmiére :

Masseur-kinésithérapeuts :

Sage-femme :

Autre :

Porter en clair :

« Infirmiére »
« Masseur »
« Sage-femme »

Préciser

Lieu
1. Au cabinet, au do-
micile, du mas -
seur, de {'iafir -
miére. )
Dans un dispen~
saire.
Dans un hépital
(en dehors d'un
séjour). '
Dans une clinique
{(en dehors d'un
séjour).
Dans un service
médical d'entre -
prise ou d'établis-
sement scolaire (in-
firmerie  d‘usine,
de bureau, d’école
etc.) un centre de
médecine du tra-
vail (en dehors des

5

examens systémacl-| |

ques obligatoires).
Dans une pharma-
cie. *

Dans un labora-
toire (ne dépen-
dant ni d'une phar-
macie, ni d'un hé-
pital, ni d'un dis-
pensaire).

8. Visite au domicile

du malade.
H

[

« Pourquol ? » (*)

Préciser, dans les
termes propres
de la personne
enquétée, le motif
des soins :
Nom de la maladie,
de la blessure,
de Pinfirmicé ?
ou le motif
non médical

i préciser.

Prescrip-

tion

Les soins

étaient-ils

prescrics
par un

médecin ?

{. out
0. NON

—

e

")

L]

(*) Ne rien porter dans la case de droite de cette colonne (n” de la maladie, d'aprés le queszionnzire navette : 4 reporter par la D R.).
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MEDICAUX
LIAIRES MEDICAUX
kinésithérapeutes, sages-femmes...)
d'un séjour en établissement hospitalier ou d'un examen systématique obligatoire
i CARACTERISTIQUES DU PAYEMENT
Sifou2col 14
SI 5 col. 14
Etsi 1 col. 16
: Raisons de la gratuité
Avez-vous payé quelove chose?
Noture des soins . 1 Accident du travail. Affectation
. 2 Accident 4 fa charge d'un
(A porter en clair) 1 Oul, la totalicé du prix. ters. du prix Remboursement
3 La Sécurité sociale, I3
2 Oui, seulemen: la partie] Mutuelle, la compagnie
_ Exemples du prix qui n'est pas cou-|  d'Assurances, a pris en| {, Le prix payé par la
verte par la Sicurité so-f  charge la dépense et 3| correspond 3 ,
==~ pigGres, ciale. réglé directement l'auxi-]  cocte  saula Prix poyé Séeurité sociale
- puits de garde. - . lire. séance (o
g Non, veus n'avez! 4 Soins gratuits donnés par 4 plusieurs
— consultations de Tien payé mais aurez & le service médical d’en- séances inter-
sage-femme payer plus tard. treprise ou d'érablisse- venues  sur 0. Sans  objfet
g * ment scolaire. « la méme pé& {personne non
— accouchement (seu-| 3 La séance faiz partie d'unei § Aide médicale : assistance| ~ rlode, mais protégée).
lement s'it a I|e$: en|  série de séances de méme|  médicale gratuite, aide aux|  Peut &cre en francs
dehors d'un séjour nature que vous payerez|  malades mentaux, aux tu.|  ventilé). 1. A été deman-
en maternité ou cli- simultanément. berculeux, 3 I'enfance. 0. Sinon (passer et en dé.
nique). R - & Soins gratuits aux pend :
4 Autre raison. sionnés militaires et vic. ;I::' '«" ::: centimes Z Sera demandé
times de {3 guerre (are. pai 2. N .
5 Non, vous n'avez rien et| {15 ancien art. 64) ments  non . N'a été ni ne
n'aurez rien i payer. Lo o, ventilés », sera deman-
1'7 VL'auxilizire vous a songnem page 14). dé.
| pour rien.
| 0 Autre cas i préciser.
) 14 i 15 16 17 18
L o | L
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ACHATS OU ACQUISITIONS GRATUITES DE PRODUITS

CARACTERISTIQUES DU FRCCUIT, DE L'APPAREIL

i . . Sl grapt
Le produit, | Pourquot ? () . R
Designation precise Jdu produtt, Je 'appareil ; d'un produit
Poppareil, . pharmao-
Prénom de la
- awteil dté o ceutique
Préciser dans les qui n'a pas
Numéro personne malade | Reprendre la mention. figurane sur "embal-i  qcheté été acheté
Date d: lage (ou sur le carnet de comptes) en termes propres
ate de 4 A : {acquis) pour les
dordre ~ (ou du - faisant bien préciser : avec de la personne enquétée |  besoins
Fachat ) Le nom t du produit pharmaceutique. du ménage :
bénéficiaire) = L€ nam exactdu pro P U} o rdonnance 7| 1a nature de la maladie
. (ou de : Exemples : hexacycline Le traitement
Ne rien Indiquer, aspro Répondre cu de Finfirmité dar ce
. écrire _l‘acquisition. . doridéne selon le ayant entrainé produit
U ie cas échéane . théraléne code : de la
[ dans cette gratuite) coton hydrophile 1. QUI, Vacquisition personne
colonne « pour les besoins avee malade
= La nature de l'appareil : ordonnance indiquer, le cas échéant esteil
du ménage » Exemples : lombestat 0. NON, « pour les besoins terminé?
lunettes correctives. sans
ordonnance du ménage-» 1. ou
0. NON
1 2 3 4 5 [} 7
t
L Ly L
|
L] L L
! LU
1 . fi '
L L
L Ly U
P v f
] [ !
- Ly L
N T
L — d
N i
[ U
L LU
Tt el
i , !
L L
P T ;
L Ly L
{ ; 1
[ I } 1
- [ I-—-I
! | !
o L L
i [
i : - L -

(*) Ne rien porter dins l2 case de droite da cette colonne (n” de la maladie, d'aprés ie questionnaire navette : i reparter par la D R.1.

- o



' 1
PHARMACEUTIQUES, LUNETTES ET AUTRES APPAREILS
CARACTERISTIQUES DU PAYEMENT
Pour les produits pharmaceutiques .
uniquement Avez-vous $i 5, col. 10 Si 1 ou 2 col. 10
payé Raisons de la gratuité
- quelque :
Etsi 1 col. 1
Forme du prodult : chase? 1. Accident du travail. 31 col. 12
1. Comprimés, cachets, pi- 1. 0ul, o | % Accident 3 1a charge d'un|  Affectation
lules, dragées, granulés, totalité
poudre. : . duy prix. | 3. La Sécurité sociale, la Mu- du prix .
" tuelle, la compagnie d’As- Rembou ¢
2. Ampoules. buvables. Quentité ,3; .‘Osul.- surances a pris en charge emborsemen
Ier:len:ull la dépense et i riglé direc.
3. Sirops' Po;ions ou autres achetée partie du tement le pharmacien. 1. Le prix Pﬂré par la
solutés buvables. prix qui | 4. Soins pratuits donnés par]  correspond i Prix payé . '
[ . n'est pas le service médical d’entre.|  un seul pro- Sécurité sociale |-
. 4. Suppositoires, ovules. couverte prise ou d'établissement] duit (ou 2
parla scolaire. plusieurs pro-
S. Ampoules ouautresformes| Nombre ; duits  acquis D. Sans objet
i Sécurité . . . acci |
injectables par pigires. sociale, | 5+ Aide médicale : assistance]  pendane (personnenon|,
. * médicafe gratufte, aide aux méme pério- protégé).
& Pommades, baumes, crames| 9¢ BOTtes. | 3, NON, malades mencaux, aux tu-{  ge mais peut en francs .
révulsifs, vous n'avez | berculeux. 4 f'enfance. ttre ventilé). et n 1. A été deman-
tubes, pas :ncori'e 6. Soins gratuits aux pen- . - dé.
7. Uiquides & usage externe. pay! "‘:: sionnés militaires et vic-| O- Sinon (passer centimes :
flacons vous aure times de Jaguerre (art. 115, alors au - 2. Sera demandé -
8. Bandes, pansements. | queigue ancien art. 64), bleau « paie-
chose ] | ments nen 3. N'a été nl ne
9. Petit matériel (thermo- i payer. | T E"\'h““‘"\_ médical fourni)  ventilds », p. sera deman-
métres, seringue). 5. Nen par le meédecin. Produit| 14), dé.
. vo;.vs n'av'ez offert par le pharmacien.
0. Autre : préciser. rien payé | 0. Autre cas : préciser,
8 9 10 u 12 13 14
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ALITEMENTS

— INTERRUPTIONS D'ACTIVITE

Les interruptions d'activité ne concesrnent que les personnes exerqant une activité professionnelle ou scolaire

« Pourquoi ? (*) »

d'::;re Prénam de (a personne Date de fin
Y . Dace de débuc indiquer le motif
. iconcernée par I'alitement
(ne rien (éventueilement seion les termes
- éerire ou [‘interruption propres de la personne
dans cette I i )
colonne) d'activich «non cermind 3) enquitée
1 b 3 4 [
i

l. ALUTEMENTS

o
5 |
i
' : P
il. INTERRUFTIONS ' i -

D'ACTIVITE i ! .:

| | |

i ! L
.? (!
] N i Tr
i ! ! | !

(*) Ne rien porter duns la case de droite de cette colonne (n” de I3 maladie. d’aprés le questionnaire navette : 4 reporter par la D. R).
- PAYEMENTS NON VYENTILES
Inscrire dans ce tableau toute dépense qu'il n'aurg pas été passible de ventiler entre ses diverses causes
(séances médicales et produits pharmaceutiques ou appareils)

Remboursemerc
Que recouvre ce payement? « Pourguoi » por la Sécuritd sociale
Prénom 1. Des séances médicales toutes de méme| §; yn méme | 0. Sans objec (PG"S_GI';-
N® d"ordre nature (nacure des séances : of pages 4.! motif i ne non protégee).
de la personne 6. 8. col. 4) : indiquer en clair la na':urei (cfs p-2. col. §) ! Montant du | 1, A écé  demandé
concernée par Date du ' de ces séances, et leur nombre. peut dtre | 'P“” ensemdle de

3 2. Des séances médicales de natures diffé- : l ' a dépenze.

(ne rien | cts dépenses rentes. s med e d::cnunl:sp::r | PETEmen | 2. Serademandé sour
o (si plusiecrs payement 3. Sculement des procuits pharmaceuti-] compesanies | Vensemole de la
écrire ersonn ques ou oparsils. i de iz déoense, | , desense.

P s 4. A la fois des séances médicales et des| indiquer ' 3. Augun remosur.

dans cette zoncernées (en clair) produits pharmaceutiques ou appareils. en cizie ' en francs sement “; ce 2

e ser: d
1 inserire dans les ’ . 4 Aeé's gy Seman

colonne) . termes | etcentimes - € ou sera de-

u Ménage ») - Nature des séances | Nembre propres | mandé pour une

Code ) de séances | , TLO L o | sartie de la dé-

. . (si 1 ﬂ‘s sol. 4) | (Si1col %) , i . pense.

1 4 s i
i
]
I
1




| EXAMENS SYSTEMATIQUES RENDUS OBLIGATOIRES PAR LA LOI-.

(Médecine du travail, médecine scolaire, conseil de révision)

De quoi Actes pratiqués au cours de I"examen S
Prénom Saghdil? . Cet examen
Date de - _ f Examen a-t-ll about -

- de la {. Médecine | médical { Radio~ Radio- | Vaceima- [, o oo S, . STOULeol 9 :
' dutanidl | . i tio a dacouverte| ° - g
onsul- | scopie | griphie P | une maladie 1 "1 Laquellel -

"axam personne 2. Médecine | tation
r en seolaire

examinés - | 3. Consell [tf.0UI |1.0u | 10U ft.oul | 1 ou s
- derdvision 1o NON | 0.NON] 0. NON] 0. NON] @ nNON- | ¢

*
{
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1 2 |
PRENOM........... Cetenesnenenienes .
LIEN AVEC LE CHEF DE MENAGE.......... Chef de ménage | eeereeeeeeeeeemsenreseeers oo seseoen
A. - QUESTIONS
(A ne poser qu’aux personnes
t
Etes-vous affillé & votre mutuelle : ;
i
QObligatoirement au automatiquement. !
1° Dans le cadre de votre activité professionnelle
actuelle ou passée L..uiiieueerianrcncnacncoanes ] I 0 i
2 Dans un autrs cacre ? (Précisez loquel).......... T o~ O i
]
Yoleontairement. !
3* Dans le cadre de votre activité prefessionnelle i
actuelle ou passée................ ) :' 0 !
4" Dans le cadre de vos études ou de votre scolarité ? = i O :
S Dans un autre cadre ! (Précisez lequel)...ovve.eus - - 0
. B. - NIVEAU
Bi. Etes-vous actuellemenc écoller ou érudiant ? .
S1 Oul, paster A Cl....ocvvvvrarenncnannnans ¥ Oul 5 Oul J Oui

S] Non, passer 3 B2.....ccocivrevienrenancane

L Nen

3 Nen

D Non

B2 A quel ige avez-vous terminé vos études 2.......
' (Préciser éventuellement : « études non commen-
cées » pour les enfants en bas ige).

B3. Parmi les diplomes sulvants indiquez tous ceux que
vous possédez

-} a. Enseignement général :

4. Certificat d"écudes primalres ....oecvereersnennes
. 2. BEP.C, ou brevet élémencaire...........cenehn

3. Baccalauréat (premidre ou deuxidéme partie) y
compris technique ou brevet supérieur..........

- 4, Dipléme de niveau supérieur au deuxiéma bacca-

e Jauréat. . ..cccsvcrenesasinsecccasestrnesssrenne

‘b Formation professionnelle ou technique
: ,; 1. Examen de fln d'apprentissage ou certificat de fin

2 )., desage dela FPA.L.....oiiiiieniinaianaan,

"2, Centificat d'spticude professionnelle (C.A.P)......

=3, Brevet professionnel, brevet d’enseignament com-
" mercial, industriel, social, hételier..............

. .4, Brevet des E.N.P., brevetr de techaicien, brevet
v de.maitrise....iaiiiiiiiiiianenes P

5. Autres dipldmes professionnels (4 préciser).......

O 0O oo

g 0 ao

3 0 0o

[ arl

11

O 0 ano

00 0O aao
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| CONCERNANT LES MUTUELLES

affiliées @ une mutuelle)

0o

oooo

LiLi

aco

ano

ooo

oo

ooad

oo

ooo

_ D’INSTRUCTION

g Out

[ Oui

J oui

D. Oul

3 Oul

{7 Nen ] Nen [J Nen [0 Nen ] Non
O
i
I
G . a a ]
a R = . O 0O
|
. i :
4 3 Y ! [ ' =
O = O | G 3
: \ i v
- G 0 | = g = | .
O o ! r ' o | =
O = ! i o ! =




Chef de-ménage

C. - INFORMATION

c‘ .

Quelle est votre taille (en cm) l...vveveecenere

(=7

Quel est votre poids (en kg) 2 ....... [ .

Q.

Portez-vous (régulidrement ou par moment) des
L P tecesseascons

[Jou [] Nen

[ Oul

[J Nen

Oou [JNen

CA.

Utllisez-vous (régulidrement ou par moment) un
appareil de prothése ouditlve 1....ccouvevseccanns

[C Oui [ Non

[J Out

[J Non

[J Ooul [J Nen

GI

Utllisez-vous (régulidrement ou par moment) :
— un appareil de prothdse dentalre X......ccoceeee

= un appareit de redressement dentaire L..... coess

D Qui

I{7] Neon

[Qou [J Nen

7 Oui
3 oul

[[] Non
[ Nen

{J Nen
] Nen

J Qui
3 oui

. - & Peut se lever, mais ne sort )am:ds..

Aptitude @ la marche ;.dans quel cas &tes-vous?
1. Ne se léve pas.

3. Peut sortir, mais avec 'aide d’une autre personna.

4. Psut sortir, mals avec laide d'un appareil
(appareil orthopédique, canne, etc.).

5. N'a besoin d'aucune aide, mais russant certaines.] -- - - -

génes. r
6. Aucune géne ni limitation.

L

- Ce régime vous a-t-il été prescrit par un médecin ?

Suivez-vous actuellement un régime alimentaire?
Si oui : de quel régime s’agit-il 2

1. Régime sans sel.

2. Régime pour diabétique.-

3. Régime amaigrissant.

4. Autre (3 préciser).

O Ou.i. O No';_|

[ Oui

[ Nen

O oul

[ Qu

[j Non

[J Nen

O ou [JNen

L

O ou [J Nen

Avez-vous subl, depuls votre nalssince, une ou

[QOui [J Nen

] Qui

[ Non

O ©ut [J Nen

plusieurs opérations !

Si oul : laquelle (ou lesquelles) ?

o profession {)

Avez-vous J]amals eu i changer de profession, ou &
cesser votre actlvité professionnelle, pour motif

[ Oul  [J Nen

[0 ou

{J Nen

J ©ul . [J Non

médical 2,........ cesrencerecsen ceserevesavsons
Si oul : déuillex (pourquoi? quand? ancienne

Ciﬂ. Avez-vous déji eu l'occasion de consulter, pour

des ennuis de santé, un guérisseur ou un rebouteux ?
Si oui : écait-ce au cours des six derniers mois !

3 Qui

[JOu [ Nea

D.Non :

3 Qui
[0 ou

[T Nen

{J Nen

{1 Non
{J Nen

{0 out
0 oui

'Wq
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l : .4 5 1 l
- GENERALE - -
d Out . [J Nen . [J ©Oul - [] Nen () oul O] Non . DIO;JI J Nen Oouw [ N;n .
. [:] Sul O Nen | Oul (] Nen [] Oul  [J Nen . Qou [JNen Cl10ui [J Non
Jou [] Nen [ Oui [ Nen "Oou [JNeon | O Ou [J Non D Oui D Non
[JOul [] Non Qou [J Non ‘Qou [ONen [7'[JOu ~[JNon [QJQQui [ Non
L U U L L
JQu [J Non T Oul ] Men [Jout [ Nen [(QOui ] Non [T Out [ Nen
L L L L L
Jou [ Nen O %ut [JNen Joul  [J Non JOui [J Neon [J Oui [J Nen
JOui [J Non 3 Oul [J Nen [JOut [ Nen - [JOu [JNen [ Ou [ Non
[Joul [ Non . Jou  [J Non [Jou [J Non [JOu [JNon O 0u [ Nen
[JOu [] Nen [Joul [] Neon O Ou [2 Non [JOut ] Noa T Qui [ Nea
[Qoui 5 Neon {Joul ] Nen TJou {J Non Qou TNen | [Jouw [JMNon
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PREMOM . vvvviinenrnnnn

LIEN AVEC LE CHEF DE MENAGE.......... Chef di ménage

D. - QUESTICN A POSER A LA PERSONME DU MENAGE

QUI A REPONDYU Eid GEMNERAL A L'ENQUETEUR
Al COURS DES [P'TERVIEWS PRECEDINTES

suivre les dégenses de santd au cours des trois mois de cztte enquéte I»

Si Oui, 125quals 2 (PréNOMS) 2 ceeee v ovveaer ammmsean venrs ceee e o

&Y a-t-it des membres de vetre ménage dont vous cstimez n'avolr pas pu. pour uac raison quelconque, bicn



4 H 5 1 $ j 7 8
i ! } !

-}, E. - ETUDE DES REVENUS

’ . N . '_'_- -’ '..
Nota. — Si certaines; réssources ne peuvent &tre individualisées correctement, I'enquétcur les affectera d’office:
au chef de ménage. AR
Numéro i 4
: de la personne | Montant
Nature du revenu 3 laquelle l de ce revenu
<e reveny ‘au cours de I'année 1969
est desting

L] U o

1. Sslaircs et traicements (une ligne par personne du ménage touchant un salaire).

0 Y P L

- i
d. Traitements principaur, IL_ _,! e+ s e e

b.. Primes diverses-:. 13¢ mols, heures suppiémentaires, primes de productivitd,

de rendement, gratifications.

1

—
L

2. Revenus des professions libérales, commergants, chefs d’entreprises, artisans, exploitants

agricoles, etc.

i

3. Pentiors, retraites, rentes (¥ €108 s punifiTi versées par la Sccurité seciale ot teaf

csisies camplémentaires du o tel.

i
[
i
!
!
4. Prestat:ons familiales (atlesa: 'az, ve isgzemens, de saldire unigue, prr;-n:mle:.,

de mazernite, de 12 mere au foyer L)

S. Fermages, dividendes, intérl-:, |- vors parqu. sur des immeubles.

6. Indemnités de chdmage, prestues~s en cspices de la Sécurité sotiale, boarses <'érudes,

elc.

RESSOURCES EXCEPTIOMMELLES

o. Le ménaga a-t-il eu, au cours de I'année 1959, des reszources exceptionnelles? {hdrie 123 ot dens en 2:pdces,

rappels de salaires, ool 3 la loterie, au tiercd, cic..., w'yjuoutant aux revenus menrosoads ci-desses),

1 — Qui — | 0 — Non ~! .

" b. Si Oui, remplir le tablcau suivine :

Nature du revenu ., .. ...... ... ' ! .
- et vr—— o o ane ' . -l
Moneane approximacili......... e v e
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