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# Dossier : 
Nom/Prénom :   
NAM : 
Résidence :
Téléphone :






[bookmark: _GoBack]OUTIL DE REPÉRAGE PRISMA-7
À COMPLÉTER À CHAQUE NOUVELLE ARRIVÉE

	QUESTIONS À POSER AUX PERSONNES DE 75 ANS ET +
	RÉPONSES (OUI/NON)

	Avez-vous plus de 85 ans?
	OUI☐
	NON☐

	Sexe Masculin?
	OUI☐
	NON☐

	En général, est-ce que des problèmes de santé vous obligent à limiter vos activités?
	OUI☐
	NON☐

	Avez-vous besoin de quelqu’un pour vous aider régulièrement?
	OUI☐
	NON☐

	En général, est-ce que des problèmes de santé vous obligent à rester à la maison?
	OUI☐
	NON☐

	Pouvez-vous compter sur quelqu’un qui vous est proches en cas de besoin? 
	OUI☐
	NON☐

	Utilisez-vous régulièrement une canne ou une marchette ou un fauteuil roulant pour vous déplacer?
	OUI☐
	NON☐

	NOMBRE TOTAL de «OUI»
	
	


L’usager consent à ce que le Prisma-7 soit complété et acheminé au CISSS des Laurentides 
Oui☐
Non☐


RÉFÉRANT :              		
DATE :                     		

Réévaluation préventive :      Oui     Non
Prévue le :            	



		


Signature du résident ou de son représentant : _____________________________________
Acheminer le Prisma-7 par fax au Guichet d’accès s’il y a 4 « oui » ou plus : 
Sud : TDB – LDDM : 450-491-5352 guichet.sapa.sud.cissslau@ssss.gouv.qc.ca
Centre : STJ – ARG : 450 431-6543 guichet.sapa.centre.cissslau@ssss.gouv.qc.ca 
Nord : PDH – SOM – ALA : 819 326-8218 guichet.sapa.nord.cissslau@ssss.gouv.qc.ca 
RÉFÉRENCE : Centre de recherche sur le vieillissement du CSSS-IUG de Sherbrooke (MR, RH, MFD, AV), faculté de médecine et des sciences de la santé de l’Université de Sherbrooke (RH, MFD), CHU de Sherbrooke (MG), CSSS, Institut Universitaire de gériatrie de Sherbrooke (CB), CSSS de Coaticook (JB). 
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Sexe Masculin?  OUI ?  NON ?  

En général, est - ce que des problèmes de santé vous  obligent à limiter vos activités?  OUI ?  NON ?  
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