
Questionnaire concernant
LES SYMPTOMES BIOLOGIQUES
exprimés par les riverains d’un immeuble 
supportant des antennes relais
(entourer la ou les bonnes réponses en cas de choix)

Monsieur 
Votre Immeuble     

Nom de l’immeuble
Adresse :

Caractéristiques de l’exposition
Opérateurs téléphoniques utilisant les antennes : Orange    SFR   Bouygues    Free
(entourer les bonnes réponses, il peut y en avoir plusieurs)     

Dates des mises en services :                       /                             /                               /

Distance en mètres (m) :    moins  de 10 m            10 à   50 m                50 à 100 m

        100 à 200 m       200 à 300 m       plus de 300 m
Vous êtes : 
De sexe :         féminin          masculin

Vous vivez avec d’autres personnes :    OUI      NON

Âges des occupants du foyer :    37 ans    /    ~37 ans   

Votre fréquence d’exposition     :  
Nombre de jours par semaine :  occupation fréquente de l’appartement le jour + toutes les 
nuits

Nombre d’heures par jour :   moins d'1 h       1 à 4 h         4 à 8 h    8 à 16 h     16 à 24 h 

Symptômes :   mettez la note suivante au regard du symptôme
0 = jamais       1 = parfois    2 = souvent      3 = très souvent

Fatigue Difficultés de concentration

Irritabilité Pertes de mémoire

Maux de tête Problèmes cutanés

Nausées Perturbations visuelles

Perturbation du sommeil Problèmes cardio-vasculaires

Tendance dépressive Difficultés de déplacements

Sentiment d’inconfort (mal-être) Perte d’appétit

PRÉVENTION ONDES ÉLECTROMAGNÉTIQUES - DRÔME



Douleurs articulaires Vertiges

Ménopause prématurée Perturbation de la libido

Autres (à décrire)
Inflammations chroniques

Problèmes digestifs

a - le sujet a fait une péricardite
b - il lui est arrivé de chuter sans raison apparente

Vous êtes parent d’élève    Sans Objet
Combien d’enfants scolarisés avez-vous : 1 2 +2

Quels âges ont vos enfants : 2-4 5-7 8-9   +10

Dans quelle classe sont-ils : Maternelle CP CE1 CE2 CM1 CM2

Avez-vous remarqué des troubles du comportement chez l’un d’entre-eux ? 

  OUI NON

Si oui, lesquels ?

 Fatigue  Maux de têtes  Irritabilité 

 Difficulté de concentration  Problèmes cutanés

 Nausée  Perte d’appétit

Merci de votre coopération


