Nom, Prénom :    		# Dossier :   
Nom, Prénom :    			Dossier :   
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	Installation : 
	  




		Dossier :
	 	

	Nom, Prénom :
	   
	Date de naissance :
	[bookmark: DDNais]		   
	 ☐ F  ☐ M

		             aaaa-mm-jj

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	    aaaa-mm



	Nom, prénom de la mère :
	   



	QUESTIONNAIRE MPOC 
MALADIE PULMONAIRE OBSTRUCTIVE CHRONIQUE
	



Pour évaluer l’effet de la MPOC (maladie pulmonaire obstructive chronique) sur le bien-être et la vie quotidienne dans le cadre du projet Co-Vie.

	Questionnaire complété le :
	  	Date du début des symptômes: 
	  
	
	aaaa/mm/jj
	Date du diagnostic: 
	  



	Symptômes
	Évaluation

	0 équivaut à je ne tousse jamais
5 équivaut à je tousse tout le temps
	☐
	0
	☐
	1
	☐
	2
	☐
	3
	☐
	4
	☐
	5

	0 équivaut à je n’ai pas du tout de sécrétions bronchiques dans mes poumons
5 équivaut à j’ai les poumons complètement encombrés de sécrétions bronchiques
	☐
	0
	☐
	1
	☐
	2
	☐
	3
	☐
	4
	☐
	5

	0 équivaut à je ne ressens aucune oppression respiratoire
5 équivaut à je ressens une forte oppression respiratoire
	☐
	0
	☐
	1
	☐
	2
	☐
	3
	☐
	4
	☐
	5

	0 équivaut à je ne suis pas essoufflé quand je monte une côte ou un étage
5 équivaut à je suis très essoufflé quand je monte une côte ou un étage
	☐
	0
	☐
	1
	☐
	2
	☐
	3
	☐
	4
	☐
	5

	0 équivaut à je ne suis pas limité dans l’accomplissement de mes activités domestiques
5 équivaut à je suis très limité dans l’accomplissement de mes activités domestiques
	☐
	0
	☐
	1
	☐
	2
	☐
	3
	☐
	4
	☐
	5

	0 équivaut à je ne suis pas inquiet quand je quitte la maison, en dépit de mes problèmes pulmonaires
5 équivaut à je suis inquiet quand je quitte la maison à cause de mes problèmes pulmonaires
	☐
	0
	☐
	1
	☐
	2
	☐
	3
	☐
	4
	☐
	5

	0 équivaut à je dors bien
5 équivaut à je ne dors pas bien à cause de mes problèmes pulmonaires
	☐
	0
	☐
	1
	☐
	2
	☐
	3
	☐
	4
	☐
	5

	0 équivaut à j’ai beaucoup d’énergie
5 équivaut à je n’ai pas d’énergie du tout
	☐
	0
	☐
	1
	☐
	2
	☐
	3
	☐
	4
	☐
	5




Notation du niveau d’impact de la MPOC

	Niveau d’impact de la MPOC
	Total

	Aucun impact 
	≥ 5

	Impact légé  
	≥ 10

	Impact modéré
	10-20

	Impact élevé
	20-30

	Impact très élevé
	30-40




         







	Interprétation ou commentaires

	   

	Signature de l’usager :
	  	Date : 
	  
	Signature du représentant légal :
	 	Date : 
	  
	☐ En cas d’impossibilité à signer le document, l’usager ou son représentant légal a donné son autorisation verbale et l’information a été notée au dossier.




	Complété par :
	
   
	Date :
	  
	
	Signature et titre
	
	aaaa/mm/jj




Source : COPD Assessment TestMC, CAT
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