
Questionnaire personnel

1 COMMENT EST VOTRE ÉTAT DE SANTÉ EN GÉNÉRAL ?

  Très mauvais          Mauvais             Assez bon         Bon                    Très bon 

2 COMMENT ÉVALUERIEZ-VOUS VOTRE QUALITÉ DE VIE AU COURS DE LA SEMAINE PASSÉE ?
     (Cochez la réponse qui vous semble la plus juste)

3  À QUEL ÂGE AVEZ-VOUS APPRIS QUE VOUS AVIEZ DU DIABÈTE ?         ans

4  ACTUELLEMENT, ÊTES-VOUS ?

 Pris en charge dans un réseau de santé :    Oui     Non  

 Adhérent à une maison du diabète :     Oui    Non  

 Membre d’une association de patients diabétiques :   Oui    Non  

5  AVEZ-VOUS BÉNÉFICIÉ D’UN PROGRAMME D’ÉDUCATION THÉRAPEUTIQUE ?        Oui          Non 

6  AVEZ-VOUS DÉJÀ ENTENDU PARLER DE L’HÉMOGLOBINE GLYQUÉE, ENCORE APPELÉE HBA1C ? 

 Oui Non

7  EST-CE QUE VOUS ÊTES SUIVI RÉGULIÈREMENT PAR UN DIABÉTOLOGUE ? Oui Non  

8  EST-CE QUE VOUS UTILISEZ UN APPAREIL D’AUTO-MESURE GLYCÉMIQUE ? Oui   Non  

9  AVEZ-VOUS EU RECOURS À UN SERVICE D’URGENCES POUR UN MOTIF EN RAPPORT AVEC VOTRE DIABÈTE 

     DANS LES 12 DERNIERS MOIS ? Oui Non Ne Sait Pas   

10  AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS, COMBIEN DE FOIS AVEZ-VOUS FAIT UNE HYPOGLYCÉMIE SÉVÈRE* ?     
*Hypoglycémie au cours de laquelle vous avez eu besoin de l'aide
d'une autre personne pour remonter votre taux de sucre 

1 2 3 4 5 6 7

Ce questionnaire est à compléter par vos soins au stylo bille et en majuscule (une seule      
réponse par question). Une fois signé, il vous suffit de nous le retourner à l'aide de     
l'enveloppe T ci-jointe.      
Les informations portées sur ce document permettront au service sophia d'adapter      
l'accompagnement à vos besoins. Elles seront traitées de manière confidentielle, dans le      
seul cadre de sophia. Elles nous aideront également à mesurer l'efficacité du service 
et à le faire évoluer.

Votre santé 

Votre quotidien

TRÈS MAUVAISE EXCELLENTE

 fois

11  ACTUELLEMENT, VOUS VIVEZ :

 Dans un appartement ou dans une maison

 Au domicile de vos enfants, ou d’un membre de votre famille

 Dans une maison de retraite

 Autre, à préciser :

12  EST-CE QUE VOUS VIVEZ SEUL(E) ?  Oui    Non 
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Votre activité
16 ACTUELLEMENT, EST-CE QUE VOUS OCCUPEZ UN EMPLOI ?

 Oui

 Non, vous êtes au foyer

 Autre, à préciser :

17 À QUELLE CATÉGORIE SOCIO-PROFESSIONNELLE CORRESPOND VOTRE EMPLOI ACTUEL
      OU LE DERNIER EMPLOI OCCUPÉ ?

 Agriculteurs exploitants, artisans, commerçants et chefs d’entreprise

 Cadres et professions intellectuelles supérieures

 Professions intermédiaires (ex : instituteur, infirmière, agent de maîtrise, technicien, commercial,...)

 Employés (ex : vendeur, secrétaire, agent d'entretien, etc.)

 Ouvriers

 Pas d’activité professionnelle

 Étudiant

18  A QUEL MOMENT AVEZ-VOUS ARRÊTÉ VOS ÉTUDES ?

 Après l’école primaire ou le certificat d’études

 Après le collège ou un CAP ou BEP

 Après le lycée ou le baccalauréat

13 CONCERNANT VOS REPAS, VOUS DIRIEZ QUE :

 C’est habituellement vous qui les cuisinez

 C’est habituellement votre conjoint ou un proche qui les cuisine

 C’est parfois vous, parfois votre conjoint ou un proche qui les cuisine

 Vous ne cuisinez pas vos repas, vous les achetez tout faits (plats cuisinés, surgelés…)

 Vous ne cuisinez pas vos repas, car ils sont livrés à votre domicile tous les jours

 Vous ne cuisinez pas vos repas, car vous vivez en collectivité

14 EST-CE QUE VOUS FUMEZ ? 

 Oui tous les jours

 Oui occasionnellement

 Non, j'ai arrêté depuis moins de 3 ans ou sevrage en cours

15 EST-CE QUE VOUS PRATIQUEZ RÉGULIÈREMENT UNE ACTIVITÉ PHYSIQUE D’UNE DURÉE SUPÉRIEURE
      À 30 min. D'AFFILÉE ?  (pratique d’un sport, déplacements fréquents à pied, entretien du jardin ou de la maison, bricolage, …)   

 Oui, chaque jour

 Oui, plus de 3 fois chaque semaine

 Oui, 2 à 3 fois chaque semaine

 Après des études supérieures

 Vous n’êtes jamais allé à l’école

 Vous poursuivez vos études

 Non, vous êtes au chômage

 Non, vous êtes retraité

 Non j'ai arrêté depuis plus de 3 ans

 Non je n'ai jamais fumé

 

 Non, très peu

 Non, jamais

Fait le : Signature
patient

VOS COORDONNÉES
NOM                           

PRÉNOM        

DATE DE NAISSANCE

N° DE SÉCURITÉ SOCIALE 

/ /

/ /
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(champs obligatoires)

Vous disposez d’un droit d'accès et de rectification aux données qui vous
concernent ainsi qu’un droit d’opposition à leur traitement. Ces droits s’exercent
auprès du Directeur de votre caisse.


