Centre intégré

de santé Dossier :
et de services sociaux
de la Monteregli;)uest Nom, Prénom :
Que eC Date de naissance : OF OMm
aaaa-mm-jj
Installation : NAM : Exp.
ddaa-mm
Nom, Prénom de la mére :
REPERAGE DU RISQUE DE CHUTE
CLIENTELE AMBULATOIRE 65 ANS ET PLUS
Questions pour 'usager Oui Non
1. Avez-vous fait une ou plusieurs chute(s) au cours de la derniere année ? O O
Combien de chute(s) avez-vous fait(s) ?
2. Avez-vous de la difficulté a marcher ou des troubles d’équilibre ? O O
Détaillez :

3. Avez-vous peur de tomber ? L] L]
Commentaire(s) :
Complété par : Date :

(nom en lettres moulées)
SVP, remettre le formulaire a I'intervenant
Suivi a faire par I'intervenant

Si la réponse est positive a deux questions ou plus :

e Aviser 'usager de communiquer avec son médecin traitant

e Remettre a l'usager le dépliant relié a la prévention de chutes
Signature et titre de I'intervenant : Date:

REPERAGE DU RISQUE DE CHUTE

CLI-60091 (2017-07) R
CLIENTELE AMBULATOIRE 65 ANS ET PLUS

Dossier de I'usager
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