[Nom du programme] Formulaire 
de renseignements sur les participant(e)sN° de contrôle OMB 0985-0039
Date d’exp. 31/03/2021


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. Votre médecin, votre infirmier/ère, votre kinésithérapeute ou tout autre prestataire de soins vous ont-ils proposé de suivre ce programme ?

O Oui	O Non

2. Quel âge avez-vous ?   	  ans

3. Vivez-vous seul(e) ?	O Oui	O Non

4. Quel est votre sexe ?	O Homme  O Femme 

5. Êtes-vous d’origine hispanique, latino ou espagnole ?	O Oui	O Non

6. De quelle race êtes-vous ? Cochez la ou les cases approprié-e-s.

O  Amérindien/ne ou autochtone 
     de l’Alaska
O  Asiatique
O  Noire(e) ou Afro-américain(e)
O  Natif/ve d’Hawaï ou d’autres îles 
    du Pacifique

O Blanc/blanche

7. Quel est votre niveau d’études ?

O  Inférieur au niveau secondaire
O  Secondaire non terminé
             O  Diplôme du secondaire
O  Études universitaires ou établissement 
    d’enseignement professionnel
O  Licence universitaire ou supérieure


8.  Un prestataire de soins vous a-t-il déjà annoncé que vous aviez l’une des maladies chroniques suivantes (à savoir, une maladie qui a duré au moins trois mois) ? Cochez la case Oui ou Non.

	Arthrite ou toute autre pathologie osseuse ou articulaire
	OuiNon
	Pression artérielle élevée/hypertension
	  OuiNon

	Maladie respiratoire ou pulmonaire
	 Oui Non
	Glaucome/affection 
oculaire chronique
	 Oui  Non

	Cancer
	 Oui Non
	Ostéoporose
	  OuiNon

	Dépression
	 Oui Non
	Maladie de Parkinson
	 OuiNon

	
	
	
	

	Diabète
	 Oui Non
	Autre(s) affection(s) chronique(s) (précisez) :
	__________________________________________________

	Cardiopathie ou trouble de la circulation sanguine
	 Oui Non
	
	


                         
9. Êtes-vous limité(e), de quelque manière que ce soit, dans vos activités en raison de problèmes physiques, mentaux ou affectifs ?  
  
O Oui          O Non

Veuillez retourner la feuille et la renseigner.

10. 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.

11. Au cours des trois derniers mois, combien de fois êtes-vous tombé(e) ? 

O jamais            O  ____ fois
	
Si vous êtes tombé(e) au cours des trois derniers mois : 
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 _______
 12. Avez-vous peur de tomber ?

Pas du tout	 Un peu	Assez	Très	

13. 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



14. 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

15. 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

   16. 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
              O Activité rare, préférence pour les activités sédentairesDÉCLARATION 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.
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