
IMPORTANT     :  
 Prenez le temps de remplir le QUESTIONNAIRE «   Mode de  vie   »  

Urines du matin : 
Avez-vous consommé boisson, nourriture, cigarette…, ou uriné depuis minuit : 

  OUI  NON  
Si urines après minuit, temps écoulé depuis les dernières urines : ………..

Genre :   M  F                X

Age : ………     Taille : ………        Poids : ……...

Commune : ……………………………. Code postal :…………
 
Activité Professionnelle actuelle ou précédant l’arrêt de votre activité  : 
……………………………………………………………………………

Si non actif:    retraité sans emploi
 

Lieu de Résidence Principale:  Métropole régionale      Ville (plus de 2000 habitants) 
 Village       Lieu-dit ou hameau

         
Environnement du lieu de Résidence Principale (plusieurs réponses possibles) :

   Urbain       Zone d’agriculture intensive    Autres cultures de plein champ  
   Vignes    Vergers    Prairies
   Bocages    Forêts

Éventuellement descriptif de l’environnement …………………………………………………………..

Lieu de travail     actuel ou précédant votre interruption d’activité   :
(plusieurs réponses possibles et code postal CP si possible) 

  Métropole régionale  CP :………….       Ville   CP :………….           Village   CP :………….

 Lieu-dit ou hameau   CP :………….  Autres (champs, forêts, etc...)

       

Environnement du lieu de travail     actuel ou précédant votre interruption d’activité   :
(plusieurs réponses possibles) :

   Urbain       Zone d’agriculture intensive    Autres cultures de plein champ  
   Vignes    Vergers    Prairies
   Bocages    Forêts

Éventuellement descriptif de l’environnement …………………………………………………………..

Environnement

Les informations contenues dans ce questionnaire sont confidentielles et anonymes.
Les résultats de ce questionnaire sont destinés à une étude statistique nationale.

Aucune réponse n’est obligatoire.

 lot : _ _  -  _  -

  _ _  /  _  _ / 2019

 N° du
 Tube :

Résultat
 Ne rien inscrire dans ce cadre

             ng/ml

Tournez la page S.V.P.



Alimentation :
Bio :  Oui  Non Si oui, pourcentage de Bio :……….%
Période de jeûne :  Oui  Non Si oui, indiquez la fréquence : …………………………….
Cure « Détox » :  Oui  Non Si oui, indiquez la fréquence : …………………………….
Régime alimentaire dominant :  Omnivore          Végétarien          Végétalien          Végan 
Fréquence de viande par semaine  :…………………..
Fréquence de poisson par semaine :…………………..

Boisson :
Eau : quantité estimée en moyenne par jour : ……….

Type d’eau 
consommée :

Si vous utilisez de l’eau de source, est-elle utilisée pour la douche ?      Oui  Non

Si vous utilisez de l’eau filtrée, est-ce : filtre à charbon  osmose inverse adoucisseur
 autres (précisez) ………………………………………………

Autres boissons : 

Fumeur-euse :
Fumeur actuel : Depuis combien de temps fumez-vous : …………….   Nbre de cigarettes / jour : …….
Ancien fumeur : Combien de temps avez-vous fumé : ………………. Nbre de cigarettes / jour : …….

            Depuis combien de temps avez-vous arrêté de fumer : ………….

Avez-vous une activité sportive     ?   :
   Jamais
   Quelquefois. Nombre d’heures par mois : …………………..     
   Régulièrement. Nombre d’heures par semaine : ……………………. 

Vous cultivez un jardin ? :  Oui  Non
Si oui     Bio

   Avec produits chimiques non autorisés en bio
       

Vous êtes utilisateur de produits à base de pesticides ? :  Oui  Non
Si oui

Utilisez-vous du pesticide à base de glyphosate même occasionnellement pour désherber :  OUI / NON
Utilisez-vous des vêtements de protection, un masque lors de l’application de pesticides :   OUI / NON

Autres confidences ? : ……………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………..

Mode de vie

Merci !

Jamais ou très rarement occasionnellement tous les jours ou presque % Bio
Bière
Vin
Jus de fruit
Autres ………………..

Jamais ou très rarement occasionnellement tous les jours ou presque
Eau du robinet
Bouteille
Eau de source
Eau filtrée
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