
QUESTIONNAIRE HYPERTENSION ARTÉRIELLE 

En cas d’hypertension et selon votre traitement, le médecin conseil sera amené à vous 
adresser un questionnaire complémentaire à faire compléter par votre médecin. 

 

Diagnostic : Hypertension (Essentielle / Secondaire / Maligne) 

Date de découverte : .....................   Dernière consultation : ..................... 

 

Cause indéterminée : Oui / Non 

Si secondaire, cause : .................................................... 

 

Traitement antihypertenseur : 

Actuel : Oui / Non   Lequel : .......................................  Depuis : .............................. 

Interrompu depuis : .................................................................. 

 

Examens : 

ECG repos : Normal / Anormal 

ECG effort : Normal / Anormal 

Holter : Normal / Anormal 

Échocardiographie HVG : Normal / Anormal Fond d’œil : Normal / Anormal 
Rétinopathie : Oui / Non Analyse d’urines : 
Protéines : ...................     Sucre : ................... 

Examen microscopique : ..................................... 

 



Examens sanguins : 

Cholestérol total : .......... g/l 

Triglycérides : .......... g/l 

HDL : .......... g/l 

Glycémie : .......... g/l 

 

Mesures tensionnelles sur 2 ans : 

Date / Systolique / Diastolique : 

.............................................................. 

.............................................................. 

.............................................................. 

 

Facteurs de risque : 

Fumeur : Oui / Non   Consommation : ................. 

Alcool : Oui / Non   Quantité : ................. 

Diabète : Oui / Non   Traitement : ................. 

Dyslipidémie : Oui / Non   Dosage : ................. 

Athérosclérose : Oui / Non 

 

Arrêts de travail : Oui / Non   Durée : ................   Date : ................ 

 

Invalidité : Oui / Non   Taux : .............   Catégorie : ............... 

 

Remarques : 

.............................................................................................................................. 

 

Taille : ..........    Poids : .......... 



Autres traitements : .................................................................... 

 

Pronostic : 

.............................................................................................................................. 

 

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 emprunteur hypertension  

 

 

 

mailto:contact@phenix-courtage.fr
https://courtage-assurance-emprunteur.fr/assurance-emprunteur/risques-aggraves/risque-sante/maladie-cardiaque/assurance-de-pret-et-hypertension/

