\
!/ cove £ 3
\/"'”“ g QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DE L’AUTONOMIE DU RESIDENT

(a remplir par I'établissement)

NOM ET PRENOM DU RESIDENT Z..ccccurieiuriiierieeeiesseessnessssessssessssssssssssssssssessssessssesssssssssssssessssessssessssessssessssens Date de naissance : / /

e Fait sa toilette Q Seul U Avec aide U Ponctuelle U Ne le fait pas

e S’habille d Seul O Avec aide U Ponctuelle U Ne le fait pas

e Change ses vétements U Seul U Avec aide U Ponctuelle U Ne le fait pas

e Sechausse Q Seul U Avec aide U Ponctuelle U Ne le fait pas

e Serase, s'épile a Seul O Avec aide U Ponctuelle U Ne le fait pas

e Vaaux toilettes 4 Seul U Avec aide U Ponctuelle U Ne le fait pas

e Apeurdeladouche O Oui U Non

e Est énurétique le jour O Oui U Non

e Est énurétique la nuit U Oui U Non

e Est encoprésique le jour O Oui U Non

e Est encoprésique la nuit O Oui U Non

e Porte des protections O Oui U Non

e Mange Q Seul O Avecaide U Ponctuelle U Nelefaitpas U Oui aprés préparation
e Boit Q Seul O Avec aide O Ponctuelle O Ne le fait pas

e Particularités alimentaires O Oui O Non PIECISEI &ttt sttt b ettt ettt

o Siouila(les) quelle(s) : régime, aliments mixés, semi mixé (joindre ordonNNAaNCe €1 ProTOCOIR) ....ccuviiiiiiiieiiiciee ettt et e s e e ete e s te e eetae e sbeeebeeesateeebeeessseeans
e  Utilisation de gélifiant pour les boissons ? U Oui O Non

Autres remarques sur son alimentation, SA FACON A& MANEGEI 1 ... ...oii ittt ettt e e e et e e e e et teeeeeetteeaeeabeseaeasesaasasssaaeassasaeassssaeasssaeeanssasasaassssasaassanassassaeaesassanansnns
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e Heure habituelle de coucher: ... h.......
e Apeurde l'obscurité : O Oui U Non
e  Ades difficultés pour dormir : U Oui U Non
e Ades angoisses nocturnes : U Oui U Non
e Seleve lanuit: O Oui O Non
e Heure habituelledulever: ... h........
e Faitlasieste: O Oui U Non QUE PreCONISEZ-VOUS ? ...eveeereeereeereeereeereeeteesteeeteeseeereenseenseesseessesenens
. Non-voyant O Oui U Non
° Malvoyant O Oui U Non
° Porte des lunettes U Oui U Non (Si oui, fournir 'ordonnance pour les lunettes)
° Porte des lentilles de contact O Oui O Non (Si oui, fournir 'ordonnance pour les lentilles de contact)
e  Sourd O Oui O Non
. Malentendant O Oui O Non
° Porte une prothése auditive O Oui O Non (Si oui, fournir 'ordonnance pour les prothéses auditives)
° Porte une prothése dentaire amovible O Oui U Non
° Autres (chaussure orthopPEdiQUES, COTSET, SEMEIIES, BTC...) c.ciiiiieiiietirece ettt e sts ettt sttt e e st et et ebeseates st atesesbesasatesesbesassebesesbesarsebeseatessrsesensntesarsebensabessrsebesessessas et nenssensetennens
° A-t-il un traitement médical ? (cf. fiche médicale) [ Oui U Non
o Prend son traitement O Seul O Avec aide Q Adonner
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. Epilepsie stabilisé O Oui U Occasionnelle O Fréquente O Non
° Malgré I'épilepsie, la baignade est autorisée ? U Oui U Non

O POIdS e TAIllE & e

e  Fume habituellement O Oui U Non

o Nombre de cigarettes 0U de PAGUELS QUOTIAIEN 1 ....uiiiiiiiiii et e e sttt e e e ettt e e e s b teeeesbteeeesabeaeesaseeeesaaseeeesasseaeesanseeeesanseeeesanseeeessnsaeeesaseneessnssanessnsseeeennns
e  Consommation d'alcool ? O Oui U Non

©  CONUUITE @ FISOUE & 1.viitiitieeee it etesteies st et tetess st et eseetestestesessessessesassessersasease st stesessessassassesensass susasessesesssssensessessesersansase seessessssessessessesensansensass st stessnsessessessesensensensasessestessenessensessessensesessessanes

e Sifemme, la personne est réglée U Oui U Non

e Sifemme, elle utilise un moyen contraceptif O Oui U Non Yo 10 N C=Te [ =] RS PS
e Sifemme, elle utilise des serviettes périodiques O Oui U Non

e Sifemme, elle utilise des tampons Q Oui O Non

e Téléphone a Seul O Avec aide O Ponctuelle U Ne le fait pas

e  Ecrit d Seul O Avec aide O Ponctuelle U Ne le fait pas

o it d Seul O Avec aide O Ponctuelle U Ne le fait pas

e Mode de communication par langage O Oui U Non

e Mode de communication par gestes O Oui U Non

e Mode de communication par cris U Oui U Non

I U | = R U U PO PUUPPPPPRUPPPPPPRP
e Gereson argent a Seul O Avec aide O Pas du tout
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e  Fait un achat simple d Seul O Avec aide O Pas du tout
e Habituellement recoit de I'argent U chaque semaine [ une fois par mois O Pas du tout L AULIES e
e  Peut sortir seul [sans accompagnateur) d Seul O Avec aide O Pas du tout
e Litl'heure Q Oui Q Non U Avec aide
e  Est capable de rentrer a une heure fixe U Oui U Non O Avec aide
e Abesoin de temps pour s'adapter O Oui U Non O Avec aide
e Serepére dans de nouveaux lieux U Oui U Non O Avec aide
e  Monte un escalier seul O Oui O Non O Avec aide
e Se déplace en fauteuil roulant tout le temps U Oui U Non O Avec aide
e Se déplace en fauteuil roulant en sortie O Oui U Non O Avec aide
e  Emporte son fauteuil O Oui U Non O Avec aide
e Un véhicule adapté est nécessaire O Oui U Non O Avec aide
e  Utilise une canne, un déambulateur O Oui O Non O Avec aide
e  Peut marcher Q Oui O Non O Avec aide
Q - 30 minutes O - d’une heure U +d’une heure
e Malade en transports Q Oui O Non
e  Remarques complémentaires QUANT QUX DEPIACEIMENTS ... ittt eet e ettt e e e ettt e e e ettt e e e sbteeeesbeaeeeaseeeeeaaseeeeeasssaeeeansteeesanssseesasseeessasteeesassseessassanesansseeeenns
e  Choisit une activité parmi plusieurs Q Oui O Non U Avec aide
e Nage O Oui U Non O Avec aide
e  Pratique régulierement une activité U Oui O Non SioUi, [aqUEIIE 2 ...
e  Estfatigable U Oui U Non
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NOM ET PRENOM DU RESIDENT Z..ccccurieiuriiierieeeiesseessnessssessssessssssssssssssssssessssessssesssssssssssssessssessssessssessssessssens Date de naissance : / /
e  Peut soutenir son attention de facon prolongée O Oui U Non O Avec aide
e  Autres centres d’intéréts (cultuel, intellectuel, artistique, SPOTtIf, IUAIGUE) & ....eeiieiii it e e et e et e e st e e st e e e sabeesrtae e steesaseeesaseesnseeenseeesnseeeseens
e Difficultés relationnelles peuvent se manifester 0 Oui U Non
o Comment (DIOCAZE, INSUILES, VIOIENCE, BLC...) P oottt ettt s et ettt eeeteetestestesesseseasas st easaasessebeste stenessessasbessesersansoaseteete e ssssensestes bt et ens et aeeebe e sennsssantesensansanees
e Avecqui? U Les encadrants U Les résidents U Les personnes extérieures
e Aun objet fétiche O Oui U Non STOUINTEQUEI 2.ttt et ettt eneas
e Adesrituels O Oui U Non STOUINTESQUEIS 2 ettt et et eneas
e Atendance afuguer U Oui U Non
e Atendance aerrer O Oui U Non
e La personne est sujette :
o Auxdélires O Oui U Non
o Aux hallucinations Q Oui O Non
o Alaphobie (eau, chien, feu, foule...) Q Oui Q Non Si OUI 1ESQUEIIES 2. e e
e  Peut se mettre en danger O Oui U Non SiOUI COMMENT 2 . e e e e e e e e
e N‘a pas conscience du danger O Oui U Non
Nom de la personne ayant rempli e qUESTIONNAITE 0 EVAlUGLION & .....uiiiiiiiie et e e e e et e e e e s abe e e e st aeee e ssbeee e s seaeesasssaeeeassseeeaansseeeaasseeeeasseeeeasseeeeasnsenesnnnsens
NY=] Vi (ol - | 1=To =14 oY o N T OO T OO T O OO PO S PSR PPOTUP PP
FONCLION ANS I"ELaDIISSEMENT & ..oiiniiiiiii ettt st e e bt e e sttt e s tteesabeesabaeesabeesabee e st e e sabaeesateesabeeeasteesabeeeaaseesateesasaeesaseeeabae e st eesabaeenabeesataesasbeesabaeenabeesabaesnsseesabaeensnean
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NOM ET PRENOM DU RESIDENT :....uvveiieeeiiieeereseesesseesssssessssseesssssesssssessssssesssssesssssessssssssssssesssssessssssesssssesses Date de naissance : / /
Date :.......... [ [, Signature :
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