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Non o Oui o

2 Votre PREMIER pontage remonte-t-il à plus de 10 ANS ? (Si vous n’avez jamais subi de pontage 
OU si vous avez subi un pontage il  y a moins de 10 ANS, répondez par NON.) 

Non o Oui o

3 Au cours des  12 DERNIERS MOIS, avez-vous ressenti de nouveaux symptômes ou des symptômes plus graves 
ou avez-vous été hospitalisé ou vous a-t-on prescrit un changement de médicaments pour UNE affection cardiaque ? 
(Par changement de médicaments, on entend un début, un arrêt, une augmentation ou une diminution de 
la fréquence de la prise ou du dosage de médicament.) 

Non o Oui o

4 Au cours des  12 DERNIERS MOIS, avez-vous suivi ou vous a-t-on prescrit une oxygénothérapie pour UN problème de santé ? Non o Oui o

2E ÉTAPE 

1 Au cours des  24 DERNIERS MOIS (2 ANS), avez-vous fait usage de produits du tabac ? 

2 Votre dernier examen de santé périodique avec  votre médecin remonte-t-il à plus de 18 MOIS ? 

3 Prenez-vous  PRÉSENTEMENT ou vous a-t-on prescrit des médicaments pour votre hypertension artérielle ou sa prévention ? 

4 A-t-on JAMAIS diagnostiqué chez  vous  UNE affection cardiaque ou avez-vous pris ou vous a-t-on JAMAIS prescrit   
des médicaments pour UNE affection cardiaque (à l’exception d’extrasystoles ou de palpitations pour lesquelles   
vous n’avez ni pris de médicaments ni suivi de traitement) ? 

5 Au cours des  12 DERNIERS MOIS, avez-vous pris ou vous a-t-on prescrit de la prednisone ou d’autres stéroïdes par voie 
buccale pendant plus de 7 JOURS OU avez-vous été hospitalisé pour UNE affection pulmonaire ? 

6 Au cours des  12 DERNIERS MOIS, avez-vous souffert d’UNE affection pulmonaire ayant nécessité un traitement  
de plus de 10 JOURS aux antibiotiques ou par aérosol-doseur/médicaments inhalés ? (Si vous avez été obligé de prendre des  
antibiotiques plus d’une fois  OU que l’on vous a prescrit un aérosol-doseur/médicaments inhalés sur une base régulière pour 
le traitement d’UNE affection pulmonaire et/ou sa prévention, vous devez répondre par OUI à cette question.) 

7 Au cours des  12 DERNIERS MOIS, a-t-on diagnostiqué chez  vous ou avez-vous pris ou vous a-t-on prescrit  
des médicaments ou avez-vous suivi un traitement pour l’UNE des affections suivantes : 

Non o Oui o

Non o Oui o

Non o Oui o

Non o Oui o

Non o Oui o

Non o Oui o

a) accident cérébrovasculaire ou accident ischémique transitoire ; 

b) diabète ; 

c) affection du foie ; 

d) insuffsance rénale ; 

e) maladie vasculaire périphérique ; 

f)  hémorragie gastro-intestinale, maladie de Crohn, colite ulcéreuse et/ou occlusion intestinale 
(à l’exception des hémorroïdes) ; 

g) cancer (à l’exception des épithéliomas cutanés baso et spinocellulaires) ; 

h) ar thrite et/ou ostéoporose ?
(Si vous ne prenez pas de médicaments sur ordonnance, vous pouvez répondre par NON.) 

Non o Oui  o

Non o Oui  o

Non o Oui  o

Non o Oui  o

Non o Oui  o

Non o Oui o

Non o Oui o

Non o Oui  o
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Voyageurs de 60 ans et plus 

1RE ÉTAPE 

1 A-t-on JAMAIS diagnostiqué chez  vous, ou avez-vous pris des médicaments ou des médicaments  vous ont-ils été  
prescrits pour 2 des affections suivantes : diabète, accident cérébrovasculaire, UNE affection cardiaque ? 

® / MC Marque(s) de commerce de la Banque Royale du Canada. RBC et Banque Royale sont des marques déposées de la Banque Royale du Canada.. 
VPS 83375 103134 (05/2013) 




Accessibility Report



		Filename: 

		RBC_APV_questionnaire_60plus.pdf






		Report created by: 

		


		Organization: 

		





[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]


Summary


The checker found no problems in this document.



		Needs manual check: 2


		Passed manually: 0


		Failed manually: 0


		Skipped: 0


		Passed: 30


		Failed: 0





Detailed Report



		Document




		Rule Name		Status		Description


		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set


		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF


		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF


		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order


		Primary language		Passed		Text language is specified


		Title		Passed		Document title is showing in title bar


		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents


		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast


		Page Content




		Rule Name		Status		Description


		Tagged content		Passed		All page content is tagged


		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged


		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order


		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided


		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged


		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker


		Scripts		Passed		No inaccessible scripts


		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses


		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive


		Forms




		Rule Name		Status		Description


		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged


		Field descriptions		Passed		All form fields have description


		Alternate Text




		Rule Name		Status		Description


		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text


		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read


		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content


		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation


		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text


		Tables




		Rule Name		Status		Description


		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot


		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR


		Headers		Passed		Tables should have headers


		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column


		Summary		Passed		Tables must have a summary


		Lists




		Rule Name		Status		Description


		List items		Passed		LI must be a child of L


		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI


		Headings




		Rule Name		Status		Description


		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting







Back to Top
	No de certificat: 
	A-t-on JAMAIS diagnostiqué chez vous, ou avez-vous pris des médicaments ou des médicaments vous ont-ils été prescrits pour 2 des affections suivantes : diabète, accident cérébrovasculaire, UNE affection cardiaque ?: Off
	Votre PREMIER pontage remonte-t-il à plus de 10 ANS ? (Si vous n’avez jamais subi de pontage OU si vous avez subi un pontage il y a moins de 10 ANS, répondez par NON: 
	): Off

	Au cours des 12 DERNIERS MOIS, avez-vous ressenti de nouveaux symptômes ou des symptômes plus graves ou avez-vous été hospitalisé ou vous a-t-on prescrit un changement de médicaments pour UNE affection cardiaque ? (Par changement de médicaments, on entend un début, un arrêt, une augmentation ou une diminution de la fréquence de la prise ou du dosage de médicament: 
	): Off

	Au cours des 12 DERNIERS MOIS, avez-vous suivi ou vous a-t-on prescrit une oxygénothérapie pour UN problème de santé ?: Off
	Au cours des 24 DERNIERS MOIS (2 ANS), avez-vous fait usage de produits du tabac ?: Off
	Votre dernier examen de santé périodique avec votre médecin remonte-t-il à plus de 18 MOIS ?: Off
	Prenez-vous PRÉSENTEMENT ou vous a-t-on prescrit des médicaments pour votre hypertension artérielle ou sa prévention ?: Off
	A-t-on JAMAIS diagnostiqué chez vous UNE affection cardiaque ou avez-vous pris ou vous a-t-on JAMAIS prescrit des médicaments pour UNE affection cardiaque (à l’exception d’extrasystoles ou de palpitations pour lesquelles vous n’avez ni pris de médicaments ni suivi de traitement) ?: Off
	Au cours des 12 DERNIERS MOIS, avez-vous pris ou vous a-t-on prescrit de la prednisone ou d’autres stéroïdes par voie buccale pendant plus de 7 JOURS OU avez-vous été hospitalisé pour UNE affection pulmonaire ?: Off
	Au cours des 12 DERNIERS MOIS, avez-vous souffert d’UNE affection pulmonaire ayant nécessité un traitement de plus de 10 JOURS aux antibiotiques ou par aérosol-doseur/médicaments inhalés ? (Si vous avez été obligé de prendre des antibiotiques plus d’une fois OU que l’on vous a prescrit un aérosol-doseur/médicaments inhalés sur une base régulière pour le traitement d’UNE affection pulmonaire et/ou sa prévention, vous devez répondre par OUI à cette question: 
	): Off

	accident cérébrovasculaire ou accident ischémique transitoire ;: Off
	diabète ;: Off
	affection du foie ;: Off
	insuffsance rénale ;: Off
	maladie vasculaire périphérique ;: Off
	hémorragie gastro-intestinale, maladie de Crohn, colite ulcéreuse et/ou occlusion intestinale (à l’exception des hémorroïdes) ;: Off
	cancer (à l’exception des épithéliomas cutanés baso et spinocellulaires) ;: Off
	ar thrite et/ou ostéoporose ?(Si vous ne prenez pas de médicaments sur ordonnance, vous pouvez répondre par NON: 
	): Off

	Réinitialiser: 


