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 OUI NON Ne sait pas 

Votre patient vit-il seul ? ☐ ☐ ☐ 

Votre patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 derniers 
mois ? 

☐ ☐ ☐ 

Votre patient se sent-il plus fatigué depuis ces 3 derniers 
mois ? 

☐ ☐ ☐ 

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

☐ ☐ ☐ 

Votre patient se plaint-il de la mémoire ? ☐ ☐ ☐ 

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

☐ ☐ ☐ 

    

Si vous avez répondu OUI à une de ces questions : 

Votre patient vous paraît-il fragile ? OUI  ☐ NON  ☐ 

Si OUI, votre patient accepte-t-il la proposition d’une 
évaluation de la fragilité ? 

OUI  ☐ NON  ☐ 
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