M /| MENAGE ET PRODUITS D’ENTRETIEN

37 Vous faites les poussiéres : [ ] Au moins une fois par semaine D Tous les quinze jours D Une fois par mois D Rarement

[(J Au moins une fois par semaine [ ] Tous les quinze jours | ] Une fois par mois || Rarement

|:| Au moins une fois par semaine |:| Tous les quinze jours D Une fois par mois D Rarement

[ ] Au moins une fois par semaine [ ] Tous les quinze jours | | Une fois par mois D Rarement

|:| Une ou deux fois par quinzaine D Une fois par mois D Moins d’une fois par mois
[ ] 60° ou 90°

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

S > A D 30° ou 40°

DE QUELLE QUALITE
EST L’'AIR QUE YOUS
RESPIREZ ?

Ce questionnaire permet a votre médecin ou pharmacien d’évaluer la qualité
de I'air que vous respirez. |l est donc essentiel de le remplir avec honnéteté.
Vous pouvez donner plusieurs réponses par question et,si vous ne connaissez
pas la réponse a certaines questions, il est préférable de ne pas répondre du
tout et d’en discuter avec votre médecin.

EVALUEZ LA QUALITE DE L'AIR

MAa !/ ENVIRONNEMENT EXTERIEUR

1 Habitez-vous a moins de 500 meétres d’un axe routier tres fréquenté ? D oul I:] NON
2 Avez vous connaissance d’une source de pollution a moins d’un km de votre logement ?

(cela peut Etre une usine polluante mais aussi une laiterie ou méme un pressing de quartier) 2 . [Jour []NoN
3 Habitez-vous a proximité d’arbres ou de plantes auxquels vous étes allergiques ? D oul [ |NON
4 Possédez-vous un composteur ? D oul [ ] NON

[ ] NON




&) I/ VENTILATION & AERATION

9 Votre logement est-il équipé :

|:| D’un systéme de ventilation naturelle (grilles pour entrées et sorties d’air)
[ ] D’'une VMC (Ventilation Mécanique Contrélée)

D D’un autre systéme de ventilation

D D’aucun systéme de ventilation

10 Lentretien des extractions et des entrées d’air est-il fait au moins une fois par trimestre ?

[J noN

D Grande ouverte D Entrebaillée D Ouverte lors de passages

[ ] Tous les jours
D Tous les jours
[ ] Tous les jours
[ ] Tous les jours

D Occasionnellement

D Occasionnellement

D Si le temps le permet

D Si le temps le permet

D Si le temps le permet D Occasionnellement

D Si le temps le permet D Occasionnellement

17 Sl Sagit d'un chauffage au fuel, avez-vous une cuve & lintérieur de votre logement? CJour [JnoN

18 Avezvous une cheminée? [Jou [JNoN
----------- > 1__9__S_.i_9_u_i_c_a§'g-_e;l_lg_: ________________________ D Ouverte D Insert

20 Avezyousunpodle? ... CJour  [JNoN
S > 21Si oui,fonctionne-t-ilavec: [] Dubois [ ] Des granules

22 Utilisez-vous un chauffage d’appoint ? [ Joul [ ]NON

x /| TRAVAUX

24 Avez-vous fait des travaux depuis moins d’un an ?

_________________________________________________________________________________________________________________

------ e
L ----- » 26 Etait-ce des travaux de : D DEMOLITION
S » 27 Quel type de produit avez-vous utilisé ? D NATUREL D ECOLABEL D AUTRE
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[ | DECORATION [ | ISOLATION

|:| Ne sais pas

|:| Ne sais pas

[ ] NON
[ ] NON

[ ] NON

[ ] NON




