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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 
ÉVALUATION DE L’ÉTAT DE SANTÉ
	



Pour évaluer l’état de santé général dans le cadre du projet Co-Vie. 

	Questionnaire complété le :
	  	Date du début des symptômes: 
	  
	
	
	Date du diagnostic: 
	  



	Veuillez cocher une case, celle qui décrit le mieux votre état de santé AUJOURD’HUI

	
Mobilité
☐ 	Je n’ai aucun problème pour me déplacer à pied
☐	J’ai des problèmes légers pour me déplacer à pied
☐	J’ai des problèmes modérés pour me déplacer à pied 
☐	J’ai des problèmes sévères pour me déplacer à pied
☐	Je suis incapable de me déplacer à pied

Autonomie
☐ 	Je n’ai aucun problème pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)  
☐	J’ai des problèmes légers pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)  
☐	J’ai des problèmes modérés pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)  
☐	J’ai des problèmes sévères pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)  
☐	Je suis incapable de me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)  

Activités courantes
☐ 	Je n’ai aucun problème pour accomplir mes activités courantes
☐	J’ai des problèmes légers pour accomplir mes activités courantes
☐	J’ai des problèmes modérés pour accomplir mes activités courantes
☐ 	J’ai des problèmes sévères pour accomplir mes activités courantes
☐	Je suis incapable d’accomplir mes activités courantes






	Veuillez cocher une case, celle qui décrit le mieux votre état de santé AUJOURD’HUI

	
Douleurs et Inconfort
☐ 	Je n’ai ni douleur ni inconfort  
☐	J’ai des douleurs ou un inconfort léger(ères)
☐	J’ai des douleurs ou un inconfort modéré(es)
☐	J’ai des douleurs ou un inconfort sévère(s)
☐	J’ai des douleurs ou un inconfort extrême(s)

Anxiété et Dépression
☐ 	Je ne suis ni anxieux(se) ni déprimé(e)
☐	Je suis légèrement anxieux(se) ou déprimé(e)
☐	Je suis modérément anxieux(se) ou déprimé(e)
☐	Je suis sévèrement anxieux(se) ou déprimé(e)
☐	Je suis extrêmement anxieux(se) ou déprimé(e)





	[bookmark: _Hlk69897414]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
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