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POURQUOI UN AIDE-MEMOIRE ?

Pour s'assurer que |'évaluation permette d'identifier vos
besoins réels, vous devez vous y préparer!
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SANTE PHYSIQUE : LA LISTE DE MES PROBLEMES AU QUOTIDIEN (CONSTIPATION,
DOULEUR, PROBLEME DE PEAU...)

MEDICAMENTS ET SOINS

() J’ai ma liste de médicament
() Jaila liste des soins et traitements dont j’ai besoin et quand ils sont requis
() J’ailes coordonnées de mon médecin et de mes spécialistes (nom, # de téléphone)

SANTE PSYCHOLOGIQUE : COMMENT JE ME SENS EN CE MOMENT (SOYEZ HONNETE)

() Toujours sentiment dépressif, anxiété, etc. Je ne vais vraiment pas bien ! Je me sens seul !
() Parfois déprimé-e ou anxieux-se, etc. J’ai des mauvais jours mais sinon ¢a va !
() Jevais bien

En général, MAVIE :
() vasuperbien ( ) estparfois difficile ( ) est TRES difficile, pénible

HABITUDES DE VIE (SOYEZ HONNETE)
e Consommation tabac - vapoteuse (a U'intérieur ou extérieur)
e Consommation alcool et drogue (a tous les jours, parfois, jamais)
e Rythme de vie (heure de coucher, etc.)
* Loisirs et autres activités sociales ou familiales

e Travail, études...

SITUATION PSYCHOSOCIALE

* Encoupleoupas?

* Est-ce que votre sexualité vous préoccupe ? (Active, non active, aimerait bien !)

* Des enfants a la maison ou pas ?

* Avez-vous des bonnes relations avec vos proches ? (conjoint-e, enfants, famille élargie)
e Avez-vous de bons amis ou bonnes amies ? (A qui vous pouvez vous confier, demander de l’aide...)
e Quivous aide le plus a la maison ?

* Cette personne vous semble-t-elle fatiguée, sous pression, dépassée... ?

* Fréquentez-vous des organismes communautaires qui vous aident ?

* Est-ce que votre situation financiere vous préoccupe ? (Acceptable, difficile, stressante)
* Votre logement vous convient-il ? (Acceptable, manque d’adaptation, tres mal logé)

 De fagon générale, vous sentez-vous en sécurité chez-vous ?

En général, diriez-vous que vous étes une personne agréable, parfois désagréable ou souvent colérique ?



COMMUNICATION

() Je communique difficilement

() Parfois les gens ne me comprennent pas
() toutva bien

Est-ce que vous étes en mesure de suivre et d’entamer une conversation ?

MA MEMOIRE ET MES FONCTIONS COGNITIVES
() Je fais tres souvent des oublis

() Parfois je fais des petits oublis
() Mamémoire est trés bonne

Avez-vous de la difficulté a prendre des décisions ?
Est-ce que vous avez un bon sens de 'orientation dans le temps et I’espace ?

En général, est-ce que vous faites des blagues ou riez de celles des autres ?

Je peux le faire J’ai besoin d’une Je suis
COMPLETEMENT aide partielle mais complétement
seul.e je suis incapable dépendant.e
de le faire sans d’une aide pour
cette aide y arriver

Se nourrir
e Manger (utiliser ustensiles, etc.)
* Préparer / servir repas, breuvage
e Laver lavaisselle, remplir et vider le lave-
vaisselle
Se laver
e Corps, cheveux, bouche
e préparer- entrer-sortir du bain ou douche
Entretenir sa personne
e Coiffer, peigner, attacher les cheveux, sécher
les cheveux, raser la barbe
e Laver /mettre les lunettes, les verres de contact
* Ongles mains-pieds
e Raser les jambes, les aisselles, le pubis
e Appliquer la creme, la poudre
e Mettre I'appareil auditif / les bas de soutien,

etc.



Je peux le faire | J’ai besoin d’une Je suis
COMPLETEMENT | aide partielle mais | complétement

seul.e je suis incapable dépendant.e
de le faire sans d’une aide pour
cette aide y arriver

S’habiller

¢ Habiller / déshabiller (toutes saisons)

e Boutons, fermeture éclair, souliers

Utiliser les toilettes
e Aller a la toilette

e Incontinence légere ou occasionnelle

Mettre / enlever protection (couche, etc)

Se nettoyer

Vider/nettoyer : Sac jour/nuit, appareil

succion, etc.

Transferts
e Lever/coucher
o Effectuer les transferts

e Tourner de coté la nuit

Installer prothese ou orthese

Marcher a Uintérieur

¢ Dans les aires communes et chambre

Se déplacer en fauteuil roulant
e Alintérieur
o Alextérieur
e Brancher / débrancher la charge des fauteuils

roulants/ levier

Utiliser les escaliers

e Monter /descendre

Circuler a Uextérieur

e Dansun lieu connu

e Dans un lieu public (inconnu)




Je peux le faire | J’ai besoin d’une Je suis
COMPLETEMENT | aide partielle mais| complétement

seul.e je suis incapable dépendant.e
de le faire sans d’une aide pour
cette aide y arriver

Entretenir la maison

* Faire le ménage

e Faire/laver le lit

 Utiliser les appareils (électriques, électroniques)
* Entretenir ’extérieur (gazon, neige, etc.)

e S’occuper des animaux domestiques

Faire les courses
* Faire I’épicerie ou les achats (en personne, en
ligne, etc.)

e Ranger ’épicerie ou les achats (ex : vétements)

Utiliser le téléphone fixe ou cellulaire

e Appeler et recevoir les appels

Faire la lessive
* Faire le lavage (laveuse, sécheuse)

* Ranger les vétements

Utiliser les moyens de transport
» Réserver le transport adapté s’il y a lieu

¢ Aller a vos rendez-vous seul.e

Prendre ses médicaments
¢ Connaitre ses médicaments
¢ Doserou s’administrer la médication

¢ Prendre aux bons moments

Gérer son budget
* Planifier et administrer le budget

* Payer les comptes, etc.

Gérer la paperasse
e Ecrire des lettres, courriels, textos. ..
e Lirele courrier
* Remplir les formulaires
* Prendre les rendez-vous
e Faire la gestion du chéque emploi service s’ily a

lieu (avec aide ou pas)




