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SUPPORT FAMILLE

Outil d’évaluation

1. RENSEIGNEMENTS SUR LA PERSONNE EN DIFFICULTÉ
La personne vivant une problématique en santé mentale est :

	
Mon père
	
	
Mon fils
	

	
Ma mère
	
	
Ma fille
	

	
Mon frère
	
	
Mon conjoint
	

	
Ma soeur
	
	
Autre (précisez)
	


Son âge : ________________

Actuellement, elle vit :

	ENDROIT
	DEPUIS QUAND

	Dans le même foyer que moi
	

	En foyer d’accueil
	

	En logement
	

	Dans un autre milieu (précisez)
	

	Personne qui s’en occupe
	

	Fréquence de vos contacts avec la personne
	


2. HISTOIRE MÉDICALE ET PORTRAIT DE LA SITUATION :

La personne vit des difficultés depuis (date approximative) : _____________________________________________

Connaissez-vous le diagnostic : ____________________________________________________________________

La personne prend une médication :
□ non

□ oui

Laquelle : ________________________

_______________________________________________________________________________________________

Connaissez-vous le pourquoi de la médication ? ________________________________________________________

Collabore-t-elle à son traitement ?
□ non

□ oui
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Ce que vous trouvez le plus difficile à vivre et à comprendre :

	ÉNONCÉS
	OUI
	NON
	PEU
	BEAUCOUP

	L’agitation ou l’inactivité de la personne.
	
	
	
	

	Les peurs ou les idées fausses (les délires).
	
	
	
	

	Les comportements bizarres
	
	
	
	

	Les difficultés de communication
	
	
	
	

	Les heures anormales de sommeil ou d’activités
	
	
	
	

	Les propos incohérents
	
	
	
	

	Les changements d’humeur fréquents
	
	
	
	

	Les hallucinations
	
	
	
	

	Le désir d’isolement
	
	
	
	

	La négligence de son hygiène
	
	
	
	

	Les demandes excessives
	
	
	
	

	L’agression verbale
	
	
	
	

	La violence physique
	
	
	
	

	Le comportement inadéquat lors des repas
	
	
	
	

	Les propos suicidaires
	
	
	
	

	La collaboration au traitement
	
	
	
	

	La consommation de drogue et/ou d’alcool
	
	
	
	

	Autres (spécifiez) :
	
	
	
	


3. DIFFICULTÉS DES PARENTS
Vous aimeriez connaître :

	L’effet de la médication 
□
	Le traitement 
□

	La maladie 
□
	Les groupes d’entraide 
□

	Les programmes d’aide 
□
	Les signes précurseurs d’une rechute 
□

	Les outils d’intervention 
□
	Les démarches juridiques 
□
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Vous ressentez :

	Un sentiment d’impuissance 
□
	Un sentiment de honte 
□

	Un sentiment d’avoir à se dépasser constamment 
□
	Un sentiment de colère 
□

	Un sentiment de culpabilité 
□
	


Vous vivez :

	De l’isolement 
□
	Dans un climat familial perturbé 
□

	Des préjugés véhiculés par votre entourage 
□
	De l’insécurité 
□

	De la marginalisation par rapport à votre entourage 
□
	De la peur 
□


Vous aimeriez :

Accepter la situation 
 □

Exprimer vos demandes et/ou besoins à la personne en difficulté
□

Vous permettre des temps de loisirs
□

Avoir un support émotionnel
□

Connaître les possibilités d’épanouissement et d’autonomie chez la personne ayant une problématique en santé mentale
□

Connaître le degré d’exigence que vous pouvez demander
□

Être capable d’exprimer vos limites
□

Communiquer de façon efficace avec la personne
□

Élargir son réseau de soutien
□

Identifier des attentes réalistes envers la personne
□

Autres (spécifiez) : _________________________________________________________________________________

Besoins à prioriser : ________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_____________________________________
_______________________________


Signature
Date de l’évaluation

Nom : ___________________________


Prénom : ________________________


Date de naissance : ________________


				aa/mm/jj


Dossier: _________________________
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