
QUESTIONNAIRE PRISMA‐7 
pour le repérage des personnes âgées 
de 75 ans et plus en perte d’autonomie 

Veuillez cochez le contexte de repérage : 

□ Domicile □ Guichet d’accès/ analyse‐accueil‐orientation et référence

□ Résidence pour personne âgées □ Hôpital‐Urgence

□ Organisme communautaire □ Hôpital‐unité de soins

□ Entreprise d’économie sociale d’aide à domicile □ Clinique externe

□ Pharmacie communautaire □ Groupe ou unité de médecine familiale

□ Centre de jour □ Clinique médicale

□ Hôpital de jour □ Événement (ex : campagne de vaccination)

Valider les éléments suivants :          
• Vérifier si la personne âgée doit remplir ce questionnaire (ne pas remplir ce questionnaire si la personne est

âgée de moins de 75 ans ou si son état d'autonomie est connu des services du soutien 

• Expliquer à la personne âgée en quoi consiste le repérage PRISMA‐7.

• Valider le consentement de la personne âgée.

Valider le consentement au repérage de la personne: 
J’accepte que mes réponses et mes coordonnées soient transmises au CISSS/CIUSSS qui me contactera seulement 
si nécessaire. 

___________________________

Obtention du consentement verbal de la personne âgée ou du proche

 ____________________ 
Signature de la personne/proche                   Date (aaaa/mm/jj) 

□
Veuillez indiquer qui a complété le questionnaire PRISMA‐7 au verso : 

□ L’usager lui‐même

□ Facteur□ Proche

□ Policier□ Bénévole

□ Ambulancier□ Commis

□ Livreur de pharmacie

□ Agente administrative

□ Livreur épicerie

Intervenant

□ Autre

Prénom :  
Nom à la naissance : 
Date de naissance : 
Adresse : 
Municipalité : 
Code postal : 
Numéro de téléphone : 

Numéro d’assurance maladie (RAMQ) :

Date (aaaa/mm/jj) 

□ Information non disponible

__________________________
 Téléphone 

____________________  ___________________________           
Téléphone         

_____________________________        
Signature du prestataire de services         

Questionnaire PRISMA-7 au verso

□



Consignes à l’intention de la personne âgée : 

 Si vous avez 75 ans et plus, remplir les 7 questions suivantes.

 Indiquez spontanément ce que vous pensez et remettez la feuille au responsable concerné.

Envoyer tous les questionnaires complétés aux coordonnées ci-dessous : 

Télécopieur :  

Courriel :  

Téléphone :  
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