MVOTRE AVIS NOUS INTERESSE  “yBTEN VIFILLIR

Selon vous, que faudrait-il faire pour Timiter 1’isole-
ment et le sentiment de solitude des personnes de 60 ans
et plus ?

en Alsace
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Vous étes : Votre état matrimonial :

o un homme Célibataire
Mariée(e)
Divorcé(e)

Veuf/veuve

o une femme

O o ood

Votre année de
naissance : ].9 L—|—|
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Avec qui vivez-vous actuellement ?
(plusieurs choix possibles)

Personne, vous vivez seul(e)
Votre conjoint(e)
Votre/vos enfants
Votre/vos petit(s
Autre(s) personne
Autre(s) personne

s)
nfant(s)
de votre famille

oooondno

e
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s)
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Etes-vous Timité(e) dans votre capacité
a effectuer des activités quotidiennes
en raison d’un probléme de santé

Oui 0O Non [O

Quel type de logement habitez-vous ?

Une maison individuelle, un pavillon

Un appartement au rez-de-chaussée

Un appartement a 1’étage avec ascenseur
Un appartement a 1’étage sans ascenseur

Dans 1’ensemble, diriez-vous que G
votre état de santé est

Trés bon O
Assez bon ]
Assez mauvais O
Tres mauvais O

OoOooad

Au cours des 5 derniers jours, vous avez

avec

©

(plusieurs choix possibles)

discuté en face-a-face au moins 10 minutes

En cas d’urgence, pour joindre o
quelqu'un vous pouvez utiliser ?

(pTusieurs choix possibles)

Un téléphone fixe

Financiérement, w

diriez-vous que vos fins de mois
sont:

Tres faciles
Assez faciles
Assez difficiles
Tres difficiles

ogdoo

Au cours des 5 derniers

jours, vous est-il arrivé de
vous sentir seul(e) ?

Qui O Non [
Si_oui., était-ce plutdt :
(plusieurs choix possibles)

Le matin [l

Lors des repas O

Le soir [l

A d’autres moments

de la journée [

Personne (ou inférieur a 5 minutes) O =
Votre/vos enfants(s) O Un téléphone portable 0 w
Votre/vos petit(s) enfant(s) O Le « Bip-Tranquille » 0 _ _
Autre(s) personne(s) de votre famille O En pensant aux 5 derniers jours,
Un (ou des) ami(s) 0 @ auriez-vous souhaité avoir des
Un (ou des) voisin(s) O Avez-vous un animal de compagnie ? gggzgﬁﬁzsazec davantage de
Un (ou des) colleégues O :
Autre(s) personne(s) O )
qui ¢ 1 Oui 0O Non O k oui O Non O
bAu cours des 5 derniers jours, vous avez eu une conversation téléphonique d’au

moins 10 minutes avec (plusieurs choix possibles)

Personne (ou inférieur a 10 minutes) 0O Votre/vos enfants(s) O

Votre/vos petit(s) enfant(s) O Autre(s) personne(s) de votre famille O

Un (ou des) ami(s) O Autre(s) personne(s) O

QU




