
QUESTIONNAIRE ULCÈRE GASTRODUODÉNAL 
 

En cas d’ulcère et dans le cadre d’une souscription d’assurance emprunteur, le médecin 
conseil vous demandera de faire compléter un questionnaire spécifique par votre médecin. 

 

Localisation  

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

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

 

Date de découverte  

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

 

Fréquence et intensité des symptômes actuels  

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

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

 

La maladie est-elle en remission ? 

Oui / Non — Depuis quand : 

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

 

Examens complémentaires (dates et résultats) : 

Fibroscopie : 

Date : ______   Commentaire : 

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

 

Biopsie : 

Date : ______   Commentaire : 



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

 

Traitements médicaux (nature, durée, résultats) : 

Inhibiteur de la pompe à protons : 

Date : ______   Commentaire : 

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

 

Antibiotiques : 

Date : ______   Commentaire : 

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

 

Autres traitements : 

Date : ______   Commentaire : 

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

 

Geste chirurgical : Oui / Non   

Intervention prévue : Oui / Non   

Précisions : 

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

 

Complications éventuelles 

Oui / Non — Lesquelles : 

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

 

Habitudes : 

Boissons alcoolisées — Nombre de verres/jour : 

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



Tabac — Oui / Non — Cigarettes/jour : 

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

 

Arrêts de travail (dates et durées) 

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

 

Invalidité : Oui / Non — Taux / Catégorie : 

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

 

Pronostic : 

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

 

Nom : ______   Prénom : ______ 

Remarques : 

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

 

Taille : ______   Poids : ______ 

TA : ___ / ___   Traitée Oui/Non 

Autres traitements : 

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

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  

 

 

https://courtage-assurance-emprunteur.fr/assurance-emprunteur/risques-aggraves/convention-aeras/garantie-invalidite-specifique-gis/
mailto:contact@phenix-courtage.fr

