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i. Parcours de soin de la personne

EVALUATION DES FRAGILITES ET
PREVENTION DE LA DEPENDANCE

Patients de &5 ans et plus, autonome [ADL = 5 /&), @ distance de toute pathologie aigue.

Questionnaire oui non na sait pas

Viotre patient vit-il seul #

Viobre patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 derniers mais ?

wotre patient se sent-il plus fatigug depuis ces 3 darniers mois ?

Votre patient a-t-il plus de difficultas pour se déplacer depuis ces 3 derniers mois 7

Votre patient se plaint-il de la mémaoire ?

Votre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie (plus de 4 secondes pour parcourir 4 métres) ?

Si vous avez répendu OUI 3 une de Ces qUESTons oui non ne sait pas

wvaotre patient vous parait-il fragile?

51 OUI, votre patient accepte-t-il la proposition d'une évaluation de la fragilité plus approfondie (medecin

traitant ou éval gériatriqua]?

REMAROQUES:

Consentement oui mon ne sait pas

Consentement pour la remise de catte fiche 3 la CPTS et au meédecin traitant:

rAedecin traitant infarme

Signature patient:

Signature de |3 personne qui fait le reparage: Reperage realisé e -

Faire une photo de la fiche et la transmettre sur l'application AZUREZO

a la reféerente Parcours PA de |la CPTS




