	Questionnaire pour la série 1 de test du logiciel Réaction:


	

	1- Fumez-vous (tabac ou autre) :

2- Avez-vous bu des boissons :

a. excitantes type café

b. qui pourraient ralentir le système nerveux

3- Prenez vous des substances ou médicaments pouvant avoir un effet sur le système nerveux ?

4- Etes vous sportif

a. Quels sports ?

b. Nombre d’heure d’activité par semaine

5- Avez-vous actuellement des sujets de préoccupation (soucis familiaux ou autre) ?

6- Pratiquez vous régulièrement des jeux vidéos

a. Quels jeux ?

b. Nombre d’heure par semaine

7- Etiez vous malade le jour du test ?

8- Ressentiez vous une douleur ou un gène particulière le jour du test ?

9- Etiez vous stressé ou aviez vous peur ?

10- Avez-vous été gêné par la présence de la caméra ?
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	Questionnaire pour la série 2 de test du logiciel Réaction:


	

	11- Fumez-vous (tabac ou autre) :

12- Avez-vous bu des boissons :

a. excitantes type café

b. qui pourraient ralentir le système nerveux

13- Prenez vous des substances ou médicaments pouvant avoir un effet sur le système nerveux ?

14- Etes vous sportif

a. Quels sports ?

b. Nombre d’heure d’activité par semaine

15- Avez-vous actuellement des sujets de préoccupation (soucis familiaux ou autre) ?

16- Pratiquez vous régulièrement des jeux vidéos

a. Quels jeux ?

b. Nombre d’heure par semaine

17- Etiez vous malade le jour du test ?

18- Ressentiez vous une douleur ou un gène particulière le jour du test ?

19- Etiez vous stressé ou aviez vous peur ?

20- Le lieu du test a-t-il pu modifier vos résultats ?
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