
Questionnaire à destination de l’équipe soignante 
 

Médecin psychiatre :       Cachet 
 

NOM :………………………………………………………………………………………………… 
 
Prénom : ………………………………………………………………………………………………. 
 
 

Personne Concernée : 
 

Nom :………………………………………..…………………  Prénom :…………………………….. 
Date de naissance :…………………………………….. 
 
Adresse :………………………………………………………………………………………………… 
 

 
1. Affection Neuro-Psychiatrique        
 

Diagnostic et signes cliniques : 
 ..................................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................. 
 .................................................................................................................................................................. 
 ..................................................................................................................................................................  
  

Début des troubles 
 ............................................................................................................................................................... 
 ............................................................................................................................................................... 
 ............................................................................................................................................................... 
 ...............................................................................................................................................................  
 

Evolution : 
 ............................................................................................................................................................... 
 ............................................................................................................................................................... 
 ............................................................................................................................................................... 
 ...............................................................................................................................................................  
 

Pronostic 
 ............................................................................................................................................................... 
 ............................................................................................................................................................... 
 ............................................................................................................................................................... 
 ...............................................................................................................................................................  
 

Traitements : 
 ............................................................................................................................................................... 
 ............................................................................................................................................................... 
 ...............................................................................................................................................................  
 

Le patient adhère-t-il au traitement : � oui   � non 
Bonne tolérance  :  � oui   � non 
 

Examens complémentaires éventuels (E.E.G, scanner…) 
 ............................................................................................................................................................... 
 ............................................................................................................................................................... 
 ...............................................................................................................................................................  
Troubles associés : 
 ............................................................................................................................................................... 
 ............................................................................................................................................................... 
 ...............................................................................................................................................................  
 
 



2. Retentissement sur la vie quotidienne        
 

ACTES ESSENTIELS (entretien personnel et déplacements) 
Activités Fait  

seul 
Fait avec 
sollicitation 

Fait avec 
surveillance  
continue 

Ne fait pas  
ou de manière 
 inconstante 

Observations 

Se laver      
S’habiller / se déshabiller     
Prendre ses repas     
Se déplacer à l’extérieur     
Utiliser les transports en commun     
Conduire un véhicule     
 

VIE DOMESTIQUE ET VIE COURANTE 
Activités Fait  

seul 
Fait avec 
sollicitation 

Fait avec 
surveillance  
continue 

Ne fait pas  
ou de manière 
inconstante 

Observations 

Faire ses courses      
Préparer un repas simple     
Faire son ménage     
Entretenir son linge et ses 
vêtements 

    

Gérer son 
 budget 

    

Faire des démarches 
administratives 

    

Vivre seul dans un logement 
 autonome 

    

Avoir des relations informelles de 
 voisinage 

    

Partir en vacances     
Participer à la vie 
 communautaire, sociale et 
 civique 

    

 

TACHES ET EXIGENCES GENERALES, RELATION AVEC AUTRUI , COMMUNICATION 
Activités Fait  

seul 
Fait  
difficilement 
 

Ne fait pas Observations 

S’orienter dans le temps     
S’orienter dans l’espace    
Prendre des décisions ou 
 initiatives 

   

Maîtriser son comportement  
(émotions, pulsions) avec 
 autrui 

   

Utiliser des appareils et 
 techniques de communication 

   

 
3. Aptitude au travail          
  

� Impossibilité de travailler   
� Capacité de travail en milieu protégé (ESAT) 
� Capacité de travail en milieu ordinaire     � Plus d’un mi-temps          � Moins d’un mi-temps 
� Préconise l’orientation vers un établissement médico-social : 

� Foyer occupationnel  � Maison d’accueil spécialisée 
�Préconise une formation professionnelle :  ........................................................................................... 
 ..................................................................................................................................................................  
 ..................................................................................................................................................................  
� Préconisation  SAMSAH 
� Autre : ..................................................................................................................................................  


