verson

Votre situation:
Vous étes aidant de :
[ Conjoint(e)

[ Parent

[ Enfant

[ Autre proche

La personne aidée vit :

[J Avec vous

O A domicile, seule

0 A domicile, accompagnée
[ En établissement

Combien de temps y consacrez-vous en
moyenne ?

[0 Quelques heures par semaine

[ Plusieurs jours par semaine

[0 Quasiment a plein temps

Quelles taches faites-vous le plus souvent ?
[0 Soins (toilette, habillage)

[0 Repas

0 Courses

O Accompagnement rdv médical

O Stimulation, activités

O Administratif

D AULIES cooeeeee e e e e e

Votre role vous semble aujourd’hui ?
[ Facile a gérer

O Parfois difficile

[ Trés prenant

0 Epuisant

La commune souhaite mieux comprendre les besoins
des aidants familiaux accompagnant des séniors,
adultes, ou enfants en situation de handicap.
Merci pour votre contribution.

Quelles sont vos difficultés aujourd’hui ?
O Fatigue physique

O Charge mentale - émotionnelle

0 Manque de temps pour vous

O Isolement

O Difficultés financiéres

O Difficultés administratives

DI AULIES e

Avez-vous déja de aide ? [0 Oui [ Non

Sioui:

O Famille proche

[ Aide professionnelle, aide pour les taches
ménageres, auxiliaire de vie

Est-ce suffisant ?
O Oui ONon [ Pas toujours

Auriez-vous besoinde répit? [ Oui O Non

Sioui:

Combien de temps par semaine ?

01 a2heures

0 Une demi-journée

0 Une journée entiére

[0 Quelques heures occasionnellement

Bénéficiez-vous d’une aide financiére (AJPA,
PCH) en tant qu’aidant? [J Oui O Non



Seriez-vous intéressé(e) par une solution d’accompagnement a domicile pour votre proche ?

O Oui O Non

Seriez-vous intéressé(e) par un groupe de paroles entre aidants ?

O Oui O Non

Souhaitez-vous ajouter un commentaire, une suggestion, un point que vous souhaitez partager ?

Vos coordonnées (Facultatif)

N\ [oT0 a =)l ol 1] Vo] o o OO PPPP R TRRTPPPINN
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Ce questionnaire peut étre remis sous enveloppe dans plusieurs points de collecte répartis sur la
commune, avant le 31 juillet 2026

e En mairie (accueil ou boite aux lettres)

e Au Pbéle médical, 85 rue de UAvenir

e Alapharmacie LE GAC

e AUADMR (par intermédiaire de votre auxiliaire de vie)
e Alabibliothéque

Ou par email a actionsociale@ville-verson.fr
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