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Safe Wireless Electro-sensitivity Evaluation Profi
(Profils d’évaluation de I'électrosensibilité aux echnologies sans fils)
(SWEEP)

Le but poursuivit par le « SWEEP » est de fournie évaluation objective du degré de rayonnementrélaagnétique
liés au risque de maladie que le sujet a subiieggiibasé sur le mode de vie, les symptdmes aisstd les
susceptibilitésimprimer

Instructions :

S'il vous plait, imprimez cette page puis, répondax questions suivantes, sur base de vos impnssadiuelles, en
cochant les noms “oui” ou “non”.

1. Avez-vous plus de 50 ans ?
Oui
Non

2. Avez-vous moins de 18 ans?
Oui
Non

3. Pesez-vous plus de 9 kilos au-dessus de voitls ftgal ?
Oui
Non

4. Avez-vous des rhumes anormalement fréquents?
Oui
Non

5. Avez-vous des allergies anormalement fréquentes?
Oui
Non

6. Avez-vous dans votre famille proche des persegoéont de maladies cardiaques ?
Oui
Non

7. Avez-vous des cas de cancer dans votre famiiehe?
Oui
Non



8. Avez-vous des cas de diabétes dans votre fapndlehe?
Oui
Non

9. Avez-vous été un fumeur régulier dans les cemiéres années?
Oui
Non

10.Buvez-vous plus de deux verres d'alcool pargdur
Oui
Non

11. Utilisez-vous des drogues récréatives?
Oui
Non

12. Faites-vous de I'exercice moins d’'une foisggEmnaine?
Oui
Non

13. Mangez-vous de la viande plus de quatre fais@maine?
Oui
Non

14. Mangez-vous avant d’aller dormir plus de denig par semaine?
Oui
Non

15. Ne dormez-vous pas normalement toute la nuit?
Oui
Non

16. Mangez-vous moins de deux portions de fruitégimes par jour?
Oui
Non

17. Buvez-vous moins de huit verres d’eau par jpurs
Oui
Non

18.Mangez-vous de la nourriture "fast food" plusjdatre fois par semaine ?
Oui
Non

19. Buvez-vous plus de dix tasses de café par sesfi
Oui
Non

20. Avez-vous un travail trés stressant?
Oui
Non

21. Travaillez-vous a proximité de produits chinggquoxiques?
Oui
Non

22. Travaillez-vous a proximité de personnes aglastmaladies infectieuses?
Oui
Non



23. Travaillez-vous dans des environnements trasd$ou trés froids?
Oui
Non

24, Utilisez-vous régulierement un téléphone mofptatable) ?
Oui
Non

25. Est-ce que votre téléphone mobile est utiligé de 500 minutes par mois?
Oui
Non

26. Utilisez-vous un téléphone mobile régulierendayuis 19967
Oui
Non

27. Vivez-vous a proximité de stations d’antenneséephonie mobile?
Oui
Non

28. Vivez-vous a proximité de lignes a haute temfsio
Oui
Non

29. Avez-vous I'Internet sans fils a la maison?
Oui
Non

30. Utilisez-vous des téléphones sans fils dangvotison?
Oui
Non

31. Avez-vous une station de téléphone sans fils datre chambre?
Oui
Non

32. Utilisez-vous un four a micro-ondes plus deiButes de maniére hebdomadaire?
Oui
Non

33. Avez-vous plus de trois télévisions dans votegson?
Oui
Non

34. Utilisez-vous une couverture chauffante plutadmoitié de I'année?
Oui
Non

35. Dormez-vous a moins de 6 métres d'un tablesetréjue a fusibles?
Oui
Non

36. Utilisez-vous un séche cheveux plus de quatsepiar semaine?
Oui
Non

37. Vivez-vous dans une région urbaine a densifgogelation élevée?
Oui
Non



38. étes-vous dans un environnement ou il y a deBiWus de 5 fois par semaine?
Oui
Non

39. Utilisez-vous un téléphone mobile plus de Sréspar jour?
Oui
Non

40. Utilisez-vous un téléphone sans fils plus dedres par jour?
Oui
Non

41. Téléphonez-vous régulierement avec votre télépten voiture?
Oui
Non

42. Utilisez-vous un "blackberry" ou un PDA sars i
Oui
Non

43. Utilisez-vous régulierement un laptop (ordinateortable) utilisant un systeme sans fils (wasdl) ?
Oui
Non

44. Travaillez-vous avec ou proche d’'un radar?
Oui
Non

45. Travaillez-vous a proximité de transformatetlestriques?
Oui
Non

46. Travaillez-vous proche de lignes a haute tertsio
Oui
Non

47.Etes-vous dans une salle éclairée artificiellrpius de 5 heures par jours?
Oui
Non

48. Restez-vous a I'hétel plus de 5 nuits par mois?
Oui
Non

49. Travaillez-vous avec des outils électriques?
Oui
Non

50. Etes-vous pilote d’avion?
Oui
Non

51. Voyagez-vous en avion plus de cing fois parsmoi
Oui
Non

52. Avez-vous des maux de téte plus de trois faisspmaine?
Oui
Non



53. Avez-vous des nausées plus de deux fois paaisem?
Oui
Non

54. Avez-vous déja eu des crises d'angoisse ineadples?
Oui
Non

55. Vous sentez-vous désorienté plus d’'une foigqua
Oui
Non

56. Avez-vous des vertiges plus d'une fois parjour
Oui
Non

57. Avez-vous déja ressenti des sentiments de olésation?
Oui
Non

58. Avez-vous déja souffert de troubles de la wigio
Oui
Non

59. Avez-vous déja ressenti une fatigue inexpliqii@ant la journée?
Oui
Non

60. Avez-vous déja senti des brilures dans voes®i
Oui
Non

61.Avez-vous déja porté des boucles d’oreilles ?
Oui
Non

62. Avez-vous déja ressenti des engourdissemerds®fourmillements dans vos mains ou dans vospied
Oui
Non

63. Avez-vous déja eu I'impression que votre peaus\démangeait?
Oui
Non

64. Avez-vous déja ressenti une douleur inexpliduiée
Oui
Non

65. Avez-vous des variations d’'appétit plus d’uis par semaine ?
Oui
Non

66. Vivez-vous des fluctuations d’humeur?
Oui
Non

67. Avez-vous des modifications inhabituelles dinmye cardiaque ?
Oui
Non



68. Avez-vous déja eu des attaques de panique?
Oui
Non

69. Ressentez-vous du stress, sans raison appgarente
Oui
Non

70. Avez-vous des saignements de nez inexplicables?
Oui
Non

71. Avez-vous des rougeurs inexplicables dansdesx ¢
Oui
Non

72. Avez-vous déja eu des démangeaisons et desdsihexplicables dans les yeux ?
Oui
Non

73. Avez-vous déja éprouvé des difficultés poursvsauvenir de certaines choses?
Oui
Non

74. Avez-vous des difficultés de concentration ?
Oui
Non

75. Vivez-vous des perturbations de votre sommeil ?
Oui
Non

76. Avez-vous déja présenté des éruptions cutanékspeu seche?
Oui
Non

77. Avez-vous déja eu frequemment des rhumes ajriggses ?
Oui
Non

78. Avez-vous des problémes relationnels ?
Oui
Non

79. Vous sentez-vous généralement mécontent?
Oui
Non

80. Souffrez-vous ou avez-vous souffert d’'un camcecerveau?
Oui
Non

81. Souffrez-vous ou avez-vous souffert d’'un camlesryeux ?
Oui
No

82. Souffrez-vous ou avez-vous souffert d’'un neamrie acoustique ?
Oui
Non



83. Souffrez-vous ou avez-vous souffert d’'un lympled?
Oui
Non

84. Souffrez-vous ou avez-vous souffert d’'une lenie@
Oui
Non

85. Souffrez-vous ou avez-vous souffert d’hypo gpen thyroidie ?
Oui
Non

Interprétation des réponses-Oui:

Si vous totalisez un nombre de moins de 10 réponsesii” vous étes actuellement peu exposé a un risgude
contracter une maladie a cause des rayonnements é@®magnétiques.

Si vous totalisez un nombre de réponses “oui” entrél et 30, vous étes actuellement a un niveau moyamrisque
de maladie a cause des rayonnements électromagnégs et une évaluation médicale est recommandée.

Si votre total de réponses “oui” est supérieur a 30/ous étes actuellement & un niveau éleveé de rigsgde
développer des maladies a cause des rayonnementcéomagnétiques et a la fois une évaluation médieaet un
traitement sont recommandés.
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