N° de contrôle OMB 0985-0039
Date d’exp. 31/03/2021

[Nom du programme] Enquête post-programme auprès des participant(e)s

Date du jour :   	/  	/ 	
J J	M M	A	A	A	A

Identité du/de la participant(e) __ __ /__ __/ __ __ (les deux premières lettres de votre prénom, les deux premières lettres de votre nom, les deux derniers chiffres de votre année de naissance) 

1.	De manière générale, diriez-vous que votre état de santé est :

Excellent	Très bon	Bon	Satisfaisant	Médiocre


Les questions suivantes concernent les chutes. Par chute, nous entendons une personne qui tombe involontairement sur le sol ou sur toute autre surface de niveau inférieur.

2.  Depuis le début de ce programme, combien de fois êtes-vous tombé(e) ? 
O jamais
O _____fois
	
Si vous êtes tombé(e) depuis le début du programme :
a.  Combien de ces chutes ont-elles occasionné une blessure ? (Par blessure, nous entendons que la chute vous a contraint(e) à limiter vos activités habituelles pendant au moins une journée ou à consulter un médecin).
	 	nombre de chutes ayant occasionné une blessure

b. Où la/les chute(s) a/ont-elle(s) eu lieu (Veuillez cocher toutes les réponses applicables) ? 
 A l’intérieur  	 	A l’extérieur	 	A l’intérieur et à l’extérieur 
c. Que s’est-il passé après votre chute et votre blessure ? (Veuillez cocher toutes les réponses applicables) 
Je me suis rendu(e) aux urgences		 J’ai été admis(e) à l’hôpital  

Je me suis rendu(e) chez mon médecin traitant 	 Je n’ai pas cherché à obtenir de soins médicaux _______ 

3. Avez-vous peur de tomber ? 

Pas du tout	 Un peu	Assez	Très	

4. Veuillez cocher la case indiquant si vous pensez pouvoir mener les activités suivantes. 

Dans quelle mesure en êtes-vous sûr(e) ?
	
	Très sûr(e)
	Sûr(e)
	Assez sûr(e)
	Pas sûr(e) du tout

	a. Je peux me relever si je tombe
	O
	O
	O
	O

	b. Je peux trouver un moyen de limiter les chutes
	O
	O
	O
	O

	c. Je sais comment me protéger, si je tombe
	O
	O
	O
	O

	d. Je peux améliorer ma force physique
	O
	O
	O
	O

	e.  Je peux améliorer ma stabilité
	O
	O
	O
	O


Veuillez retourner la feuille et la renseigner.


Enquête post-programme auprès des participant(e)s

5. Au cours des 4 dernières semaines, dans quelle mesure votre crainte de tomber a-t-elle perturbé vos activités sociales habituelles avec votre famille, vos amis, vos voisins ou groupes ?
 Extrêmement 	De manière importante                Modérément 
                Légèrement	Pas du tout
	
6. Dites-nous ce que vous pensez de ce programme. Cochez une case pour chaque question.


	A la suite de ce programme :
	Tout à fait
d’accord
	D’accord
	Pas d’accord
	Pas du tout 
d’accord

	a. Je me sens plus à l’aise pour parler avec mon prestataire de soins de santé de mon traitement et d’autres risques possibles de chute.
	O
	O
	O
	O

	b. Je me sens plus à l’aise pour aborder la question des chutes avec ma famille et avec mes ami(e)s
	O
	O
	O
	O

	c. Il m’est plus facile d’augmenter mon niveau d’activité
	O
	O
	O
	O

	d. Ma vie me satisfait davantage
	O
	O
	O
	O

	e.	Je recommanderais ce programme à un(e) ami(e) ou à un parent
	O
	O
	O
	O



7. Depuis le début du programme, qu’avez-vous entrepris pour éviter de tomber ?
(Cochez la ou les cases approprié-e-s)
o J’ai discuté avec un parent ou un(e) ami(e) des moyens de limiter le risque de chute
o J’ai discuté avec un prestataire de soins de santé des moyens de limiter le risque de chute
o J’ai fait contrôler ma vue
o J’ai fait modifier mon traitement par un prestataire de soins de santé ou par un(e) pharmacien/ne
o J’ai participé à un autre programme de prévention des chutes dans ma communauté 
8. J’ai aménagé mon logement en termes de sécurité, notamment en installant des barres d’appui, en fixant les tapis glissants afin de limiter les risques de chute 
     __ Vrai  __ Faux

9. Quel énoncé décrit le mieux votre niveau d’activité ? 
O Activité intense pendant au moins 30 min, 3 fois par semaine
O Activité modérée au moins 3 fois par semaine
[bookmark: _GoBack]             O Activité rare, préférence pour les activités sédentaires
DÉCLARATION RELATIVE À LA LOI PAPERWORK REDUCTION ACT
Selon la Paperwork Reduction Act de 1995, personne n’est obligé de répondre à une demande de renseignements, sauf si le document présente un numéro de contrôle OMB valable. Le numéro de contrôle OMB valable pour la présente collecte de renseignements est le 0985-0039. Le temps nécessaire pour remplir la présente collecte de renseignements est estimé à environ 6 minutes par réponse. Si vous avez des observations à formuler concernant le temps requis estimé ou si vous avez des suggestions d’amélioration de ce formulaire, veuillez écrire à : Administration for Community Living, 330 C St SW, Washington, DC 20201, A l’attention de : PRA Reports Clearance Officer.




