QUESTIONNAIRE QUALITE DE VIE (+ 4 MOIS)

Z - Handicap Les guestions gui suivent portent sur votre santé, telle gue wous la ressentez. Ces informations nous
3 - Partie 1 permettront de mieux savoir comment vous vous sentez dans votre vie de tous les jours.
4 - Partie 2

Yeuillez repondre a toutes les guestions en cochant la case correspondante a la reponse chaoisie, comme i

a - F'art!e 3 est indigue. 5i vous ne savez pas trés hien comment répondre, choisissez 1a reponse la plus proche de
f - Partie 4 wotre situation.

T - Partie 5

2 - Partie 6

5 - Commentaires
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1 - Introduction Handicap

2 - Handicap

a - Partie 1 Afin de mieux interpréter vos réponses, merci tout d'abord d'indicuer :
4 - Partie 2 . ) L

) « sivous souffrez J"un handicap permanent {paralysie, cecite...
5 - Partie 3 oL (paralys }
& - Partie 4 O oui ®nNon
T-Partie s o | |
o - Partic 6 Si o, lequel

5 - Commentaires

* sivous souffrez actuellement d'un handicap temporaire {fracture, blessure immaohilisant une partie de votre
CONPS.)

O oui @ rlon

Si oui, lequel ; |

Mos vours rappefons gue vous disposez de 6 mois pour remplir ce guestionnaire, anssi, selon la durée de votre
handicap temporaire, vous pouvez éventirellerment attendre de retrouver vos capacités pliysigues habittielles
pour y répondre

cédert | Sute [
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1 - Introduction Partie 1

2 - Handicap
3 - Partie 1 Dans I'ensemble, diriez-vous que votre santé est :
4 - Partie 2 . . ,
5 - Partie 3 O Excellente O Trés bonne @ Bornne O Médiocre O Mauvaise
B - Partie 4
7 _ Partie 5 Par rapport a l'année derniére a la meme épodque, comment trouvez-vous votre état de santé aujourd’hui ?
8- Partie 6

) O gien meilleur O Plutit meilleur @ 4 peu prés pareil O Plutét moins bon O Beaucoup moins bhan
9 - Commentaires

recedent
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1 - Introduction

2 - Handicap
3 - Partie 1
4 - Partie 2
o - Partie 3
6 - Partie 4
7 - Partie 5
8- Partie &6

5 - Commentaires

Partie 2

Voicl une liste dactivités que vous powvez avolr a faire dans votre vie de tous les jours. Pour chacune d'entre elles,
étes-vous limité(e) en raison de votre état de santé actuel 7 Si oui, dans quelle mesure 7

Efforts physiques intenses tels gque courir, soulever
des ohjets lourds, faire du sport...

Efforts physiques modérés tels gque déplacer une
tahle, passer 'aspiratedr, jouer aux houles...
Soulever et porter les courses.

Monter plusieurs étages par l'escalier,

Monterun seul étage par 'escalier.

Se pencher en avant, se mettre & genowy, s'accraupir.

Marcher plus d'un Kilométre.

Marcher plusieurs centaines de métres.

Marcher une centaine de métres.

Frendre un bain, une douche ou shabiller.
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O oui, trés limitéie
O oui, trés limitéie
O oui, trés limitéie
O oui, trés limitéie
O oui, trés limitéie
O oui, trés limitéie
O oui, trés limitéie
O oui, trés limitéie
O oui, trés limitéie

O oui, trés limitéie

O ui, plutdt limitéle)
O ui, plutdt limitéle)
O ui, plutdt limitéle)
O ui, plutdt limitéle)
O ui, plutdt limitéle)
O ui, plutdt limitéle)
O ui, plutdt limitéle)
O ui, plutdt limitéle)
O ui, plutdt limitéle)

O ui, plutdt limitéle)

@ pon, pas limitéie) du tout
@ pon, pas limitéie) du tout
@ pon, pas limitéie) du tout
@ pon, pas limitéie) du tout
@ pon, pas limitéie) du tout
@ pon, pas limitéie) du tout
@ pon, pas limitéie) du tout
@ pon, pas limitéie) du tout
@ pon, pas limitéie) du tout

@ pon, pas limitéie) du tout
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1 - Introduction

2 - Handicap
3 - Partie 1
4 - Partie 2
g - Partie 3
B - Partie 4
7 - Partie &
g - Partie 6

9 - Commentaires
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Partie 3

Au cours des 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physigue :

BAyez-vols réduit le temps passé 3 votre travail ou & vos activités habituelles 7

Ayez-vols accompli meins de choses que vous auriez souhaité 7
Aver-vous di arréter de faire certaines choses ?

Mvez-vous el des difficultés 3 faire votre travail ou toute autre activité (par exermple, cela vous
dermandé un effort supplémentaire) 7

Au cours des 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel {comme vous sentir
triste, nerveux{sa) ou déprimeie)) :

Aywez-vous réduit le temps passé 3 votre travail ou & vos activités habituelles 7

Ayez-vols accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?

Avez-yvous ed des difficultés 3 faire ce gue vous aviez 4 faire avec autant de soin et d*attention que
d’habitude 7

O oui ® nan
Croui @ pon
O oui ® nan

O oui ® nan

O oui ® non
Croui ® pon

Croui ® pon
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1 - Introduction

2 - Handicap
3 - Partie 1
4 - Partie 2
o - Partie 3
6 - Partie 4
7 - Partie &
8- Partie 6

5 - Commentaires
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Partie 4

Au cours des 4 derniéres semaines, dans quelle mesure votre état de santé physigue ou émaotionnel vous a t-il
généie) dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances 7

OPas dutout Oun petit peu @Mnyennement 'OEleaucuup O Enormément

Au cours des 4 derniéres semaines, quelle a été l'intensité de vos douleurs physiques 7

Orulle O Tres faible O Faible @'Mnyenne O Grande O Tras drande

Au cours des 4 derniéres semaines, dans quelle mesure la douleur physigque vous a-t-elle géné dans votre travail
ol vos activités habituelles ?

OPas dutout Oun petit peu @Mnyennement 'OEleaucuup O Enormément

recedent
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1 - Introduction Partie 5

2 - Handicap
3 - Partie 1 Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes sentife) au cowrs de ces 4 derniéres semaines.
4 - Partie 2 Pour chadgue question, veuillez indiguer la réponse quivous semble la plus appropriée.
o - Partie 3 ] L . . )
6 - Partie 4 Au cowrs de ces 4 dernieres semaines, y a-t-il eu des moments ou :
7 - Partie 5 YWous wous étes sentife) dynamigue ?
g - Partie 6

9 _ Caommentaires OEn permanence O Tras souvent O Souvent O Ciuelguefois O Rarement ® Jamais

YWoug vous &tes sentife) trés nerveusx (se) 7

OEn REfmanence O Tras souvent O Souvent O Cuelguefois O Rarement ® Jamais
Wous vous &tes sentife) si découragélde) gue rien ne pouvaitvous remonter le moral 7

QOEn REMTENENGE O Tras souvent O Souvent O Cuelguefois O Rarement ® Jamais
YWous wous étes sentifed calme et détendufe) ?

OEn permanence O Tras souvent O Souvent O Ciuelguefois O Rarement ® Jamais
YWousg vous &tes sentife) déhordant(e) d'énergie 7

OEn REfmanence O Tras souvent O Souvent O Cuelguefois O Rarement ® Jamais
Wous vous &tes sentife) triste et abattufe) 7

QOEn REMTENENGE O Tras souvent O Souvent O Cuelguefois O Rarement ® Jamais
YWous vous étes sentife) epuiséaie) ?

OEn permanence O Tras souvent O Souvent O Ciuelguefois O Rarement ® Jamais
YWous vous tes sentife) heureuxise) 7

OEn REfmanence O Tras souvent O Souvent O Cuelguefois O Rarement ® Jamais
Yous vous &tes sentife) fatigudie) ?

QOEn REMTENENGE O Tras souvent O Souvent Olauelquefnis O Rarement ® Jamais

Questionnaire Qualité de vie (mise en ligne Septembre 2009) - Page n°7/9



1 - Introduction

2 - Handicap
3 - Partie 1
4 - Partie 2
g - Partie 3
6 - Partie 4
7 - Partie 5
g - Partie &

9 - Commentaires
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Partie 6

Au cours des 4 derniéres semaines, y a t-il eu des moments ol votre état de santé, phiysigue ou émotionnel, vous a

géneéie) dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances 7

CEn permanence O Une bonne parie dutemps Cpe termps entemps O Rrarement @ Jamais

Les affirmations suivantes sont-elles wvraies ou fausses dans votre cas 7

Il me semhle que je tomhe malade plus facilerment que les autres.

O Touta faitvraie O Plutdtvraie O Je ne sais Ras O Pluttt fausse
Je me porte aussi hien gque n'importe gui.

O Tout s faitvraie O Plutttvraie O Je ne sais pas O Plutdtfausse
Je rm'attends & ce gue ma santé se dégrade.

O Tout 4 faitvraie O Plutdtwraie O Je ne sais pas O Plutdtfausse
Je suis en excellente santé.

O Tout 4 faitvraie O Plutdtwraie O Je ne sais pas O Plutdt fausse

=1 Precedert

® Fausse

&) Fausse

® Fausse

SiFausse
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1 - Introduction Commentaires

2 - Handicap
3 - Partie 1 ) ) ) _ L ) )
4 - Partie 7 Sivous n"aver pas de commentaire, merci de valider definitivement votre questionnaire.
3 - Partie 3 En revanche, sivous pensez que votre situation nest prise en compte que partiellement dans ce questionnaire,
B - Partie 4 NoUs Vous proposons de nous préciser ci-dessous les informations supplémentaires qui nous permettront de
7 - Partie 5 mieux traiter vos réeponses :
g - Partie 6

9 - Commentaires

500 Caractéres restants

dert | R Enredistrer en brouilon [ B alider definftivement
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