Questionnaire C>&TS
NOM : Prénom: Age :

Sexe: O Homme () Femme

Coordonnées : Téléphone :
Mail :
Adresse :

Etes-vous un aidant? 'O Oui () Non Nom de l'aidé:

* Avez-vous des personnes autour O oui O Non
de vous qui vous aident ?

Vous vivez: (OEn maison () En appartement () Autre
Avez-vous un animal de compagnie? () Oui () Non

Avez-vous chuté au cours (O Aucune (O 2 chutes
des 12 derniers mois ? (O1chute (O Plus de 2 chutes

Avez-vous un traitement quotidien ? O oui O Non

e Sioui, avez-vous ?: () Plus de 3 traitements
(O Plus de 6 traitements

Avez-vous ?: () Une maladie cardiaque (O De I'arthrose
(O Une maladie pulmonaire (O Du diabéte

(O Des douleurs récurrentes

Votre mémoire vous O Jamais (O Souvent
joue-t-elledes tours? = (O parfois (O Tout le temps

Etes-vous mobile? (O oui () Non

» Combien de fois prenez-vous () Moins de 3 fois () Je ne suis pas
la voiture par semaine ? (O Plus de 3 fois véhiculé



Au cours des 6 derniers mois :

e Avez-vous perdu du poids ? O oui O Non
e Avez-vous eu une perte d'appétit? () Ooui (O Non

Dans la vie quotidienne, quelles sont vos occupations ?

O Activités a I'extérieur (O Activités a domicile
(O Membre d’'une (O Pas d'occupation
association ou d’'un club particuliére

Avez-vous des aides a domicile et/ou du portage de repas ?

O Oui O Non

e Sioui, lesquelles?

Avez-vous des remarques particuliéres, des difficultés rencontrées
dans la vie quotidienne ?

O Oui (O Non

* Souhaitez-vous nous les partager ?

Souhaitez-vous participer au cycle d'ateliers de prévention (2
atelier par semaine pendant 10 semaines) réalisés par des
professionnels de santé du territoire, sur la thématique du “Bien
vieillir a domicile”, que nous vous proposons ce jour ?

O Oui O Non

Merci pour toute l'attention que vous nous portez

Nous collectons ces données dans le cadre de I'action “Bien vieillir a domicile” menée par la CPTS
Entre Limagne et Livradois. Ces données sont susceptibles d'étre transmises a nos partenaires
sociaux et médico-sociaux (CLIC, SIVOS...) ainsi qu’a nos professionnels du territoire.

[ ]Cochez la case si vous ne souhaitez pas que vos données soient transmises a nos partenaires.

CPTS Entre Limagne et Livradois- 3 Bd St Roch 63160 Billom
- 06 81 64 52 43- cptselel@gmail.com
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