
	Entretien
Ce questionnaire s’adresse aux personnes âgées qui ne bénéficient pas d’un accompagnement par un professionnel du secteur social ou médico-social.


	A/ Cette personne bénéficie-t-elle d’un accompagnement spécifique par le CLIC, un réseau de santé, MAIA, ou une assistante sociale… ? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Si oui, transmettre si possible l’information que vous détenez  au service concerné, et ne pas compléter ce questionnaire.



	B/ Cette personne est-elle aidée/accompagnée régulièrement par un proche ? (famille, amis, bénévoles, connaissances proches) ?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Alerte : Notion d’isolement           (


	Date : …………………………………..
	

	1. Avez-vous plus de 85 ans ?
	□ OUI               □ NON

	2. Etes-vous de sexe masculin ? 
	□ OUI               □ NON

	3. Avez-vous besoin de quelqu’un pour vous aider régulièrement ? 
	□ OUI               □ NON

	4. En général, est-ce que des problèmes de santé vous obligent à

 rester à la maison ?
	□ OUI               □ NON

	5. En général, est-ce que des problèmes de santé vous obligent à limiter vos activités ?
	□ OUI              □ NON

	6. Pouvez-vous compter sur une personne qui vous est proche en

 cas de besoin ? 
	□ OUI              □ NON

	7. Avez-vous des difficultés pour vous déplacer au quotidien ? (chez vous ou à l’extérieur) 
	□ OUI               □ NON

	Total

Pensez à ajouter la notion d’isolement (cf. question B)
	OUI : ……
	NON : ….


	C/ Remarquez-vous une incohérence des propos dans les échanges qui vous ferai penser à d’éventuels troubles de la mémoire ou  troubles cognitifs ?   □ OUI       □ NON

Commentaires : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	Coordonnées de l’établissement

ou de l’intervenant identifié pour réaliser les suivis 
	 (   Territoire de la CODAH

guichetintegre@lehavre.fr
(   Territoire Caux Estuaire 
Ag3c@free.fr


	Identification de la personne âgée à qui les questions ont été posées :

	Nom
	

	Prénom
	

	Date de Naissance
	

	Adresse complète


	

	Téléphone
	

	Identification de la personne AIDANT la personne âgée 

(famille, amis, bénévoles, connaissance proche, qui l’accompagne)

	Nom
	

	Prénom
	

	Date de Naissance
	

	Adresse complète


	

	Téléphone
	


	Identification de la personne qui a utilisé le questionnaire :

	Nom
	

	Prénom
	

	Organisme  / Fonction
	

	Contact (mail ou téléphone) 
	


	Après avoir remplis ensemble ce document : 

Acceptez-vous que je transmettre ces informations et vos coordonnées à  (inscrire le nom de l’établissement ou de l’intervenant qui fera le suivi si dépisté) qui vous contactera ?

□ OUI       □ NON

Acceptez-vous que (inscrire le nom de l’établissement ou de l’intervenant qui fera le suivi si dépisté) fasse un retour à notre service/établissement pour que nous sachions les suites qui seront données ?

□ OUI       □ NON

Nom prénom : 

Signature de la personne ou de son représentant

 Date


 Document inspiré du « Guide d’utilisation du questionnaire PRISMA-7 pour le repérage des personnes âgées en perte d’autonomie modérée à grave ». Centre d’expertise en santé de Sherbrooke (CESS).


