
QUESTIONNAIRE ATTEINTE THYROÏDIENNE 

Lorsque l’on souscrit une assurance de prêt immobilier il faut remplir un questionnaire 

médical. Si vous indiquez dans ce document que vous souffrez d’une maladie ou d’une 
affection de la thyroïde telle que : hyperthyroïdie, hypothyroïdie, maladie de basedow, 

insuffisance thyroïdienne acquise, goitre exophtalmique, maladie de Marsh, thyroïdite de 

Quervain, adénome ou nodule thyroïdien, thyroïdite auto-immune, thyroïdite de 

Hashimoto, nodule thyroïdien, l’assureur demandera des informations complémentaires 
par l’intermédiaire de son médecin conseil. 

Selon les garanties demandées dans le contrat, vous pourrez subir des exclusions ou des 

surprimes. 

 

Diagnostic 

Diagnostic :  ........................................................................................................ 
........................................................................................................................ 
Date de découverte :  ................................... 
Date de dernière consultation :  ................................................... 

Affection thyroïdienne 

Maladie de Basedow :  Non   Oui 
Commentaires :  ................................................................................ 
........................................................................................................................ 
 
Goître :  Non   Oui 
- Dimension stable :  Non   Oui 
- Toxique / Non toxique / De type non spécifié 
Depuis :  .............................................................................. 
 
Nodule solitaire :  Non   Oui 
- Dimension stable :  Non   Oui 
- Chaud* / Froid* 
Depuis (chaud) :  .............................................. 
Depuis (froid) :  .............................................. 
 
Tumeur* :  Non   Oui 
Diagnostic histologique :  ....................................................... 
........................................................................................................................ 
Depuis :  ............................................................... 
 



Thyroïdite :  Non   Oui 
- De Hashimoto / Autre :  ................................................. 
Guérison depuis :  ........................................................ 

État actuel 

Euthyroïdie :  Non   Oui 
Hypothyroïdie :  Non   Oui 
Hyperthyroïdie :  Non   Oui 
 
Présence : 
- de tremblement :  Non   Oui 
- d’exophtalmie :  Non   Oui 
- de ralentissement psychomoteur persistant :  Non   Oui 
- de répercussions cardiaques :  Non   Oui   (Marqué / Sévère) 
- de myxœdème persistant :  Non   Oui 
Traitements 

Traitement médical : 
- Toujours en cours :  Non   Oui 
  Lequel :  .................................................................................... 
  Depuis :  .................................................................................... 
- Si non, interrompu :  ........................................................ 
  Depuis :  .................................................................................... 
 
Traitement chirurgical : 
- Réalisé :  Non   Oui 
  Résultats :  .................................................................................. 
  Nature :  ...................................................................................... 
  Séquelles :  .................................................................................. 
- Prévu :  Non   Oui 
  Date / Nature :  ............................................................................... 

Examens complémentaires 

Examens réalisés (joindre les comptes rendus et résultats) : 
- ECG repos :  normal / anormal* 
- ECG effort :  normal / anormal* 
- Scintigraphie :  ........................................................... 
- Échographie :  .............................................................. 
- Ponction :  ................................................................. 
- Radiothérapie :  ........................................................... 
- TSH :  ................................................................... 
- T4 :  ...................................................................... 
Commentaires :  ............................................................................. 
........................................................................................................................ 



Arrêts de travail et invalidité 

Le patient a-t-il eu des arrêts de travail ?  Non   Oui Nombre d’arrêts :  .................................................... 
Motif :  ........................................................................................ 
Durée maximale :  ........................................................ 
 
Le patient est-il en invalidité ?  Non   Oui 
Taux :  ...............................   Catégorie :  .............................. 
Commentaires :  ............................................................................. 

Remarques et données cliniques 

Remarques éventuelles : 
........................................................................................................................ 
........................................................................................................................ 
........................................................................................................................ 
 
Taille :  ..................................................   Poids :  ........................................... 
Tension artérielle :  ................. / .................   Date :  ........................ 
Traitée :   Non   Traitée :   Oui 
Autres traitements éventuels :  ............................................................ 
........................................................................................................................ 

IMPORTANT 

Une copie des examens spéciaux avec leurs comptes rendus doit être transmise afin de 
permettre au service médical de se prononcer en toute connaissance de cause. 

 
Cachet du médecin : ........................................   Date : .... / .... / .... 
Signature : .................................................... 

 

Depuis 2012, PHENIX COURTAGE, s’est spécialisé dans la recherche d’assurance 
emprunteur risque aggravé de santé. 

En complément de la convention AERAS, nous pouvons vous aider à améliorer vos 

conditions d’assurance. 

Une maladie déclarée à l’assurance emprunteur peut occasionner des surprimes, des 
exclusions ou encore des refus de garantie (incapacité, invalidité, IPT, ITT, IPP, MNO, …). 

Si la garantie d’invalidité spécifique AERAS existe, elle ne remplace pas pour autant les 
garanties obligatoires exigées par la banque. 

Une assurance emprunteur est une couverture qui se doit d’être appréhendée de manière 
globale. 



Pour faire appel à nos prestations de courtage : 

• Mail : contact@phenix-courtage.fr 

• Téléphone : 04 67 64 00 17 

• Formulaire de contact site internet  

 

Pour en savoir plus : assurance prêt maladie de la thyroïde  

 

mailto:contact@phenix-courtage.fr
https://courtage-assurance-emprunteur.fr/assurance-emprunteur/risques-aggraves/risque-sante/maladie-metabolique-endocrinienne/problemes-de-thyroide/

