IDENTITE DU PATIENT )
NOM .

PRENOM .

DATE DE NAISSANCE . / /

%
<

NOM DU PROFESSIONNEL AYANT COMPLETE CETTE GRILLE .

DATE.

Le patient présente —t-il une perte d’appétit ? A- t-il I Anorexie sévere I
mangé moins ces 3 derniers mois par mangue I Anorexie modérée I 1
d’appétit, problemes digestifs, difficultés de
mastication ou de déglutition ? I Pas d’anorexie I 2
I Perte de poids > 3 kilos I 0
Perte récente de poids (< 3 mois) I Ne sais pas I 1
I Perte de poids entre 1 et 3 kilos I 2
I Pas de perte de poids I 3
l Du lit au fauteuil | 0
Motricite I Automne a l'intérieur I 1
I Sort du domicile I 2
I Démence ou dépression séveres I 0
PSSl EES MRV R B0 S LES I Démence ou dépression modérées I 1
I Pas de probleme psychologique I 2
l mC <19 | 0
Indice de masse corporelle I 19=IMC <21 I 1
I 21 < IMC <23 I 2
I IMC 2 23 I 3
Prend plus de 3 médicaments I oul I 0
I NON I 1
I Moins bonne I 0
Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne I Ne sait pas I 0,5
santé que la plupart des personnes de son age ?
I Aussi bonne I 1
I Meilleure I 2
I > 85 ans I 0
Age I Entre 80 et 85 ans I 1
I < 80 ans 2

Un score < 14 suggére une vulnérabilit¢ ou une fragilité gériatrique  —SZORF

devant conduire a4 une évaluation gériatrique et/ou une consultation | geoa17
adaptée, si un projet thérapeutique est envisagé.

Evaluation Gériatrique Standardisée souhaitée UCOQ '@‘
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