
BIEN VIEILLIR EN PAYS FOUESNANTAIS
Enquête-Questionnaire

  Bonjour, 
  Remplir ce questionnaire vous prendra quelques minutes. 
  L'analyse de vos réponses nous permettra de connaître vos besoins et d'y répondre.
  Merci par avance.

  La Communauté de Communes du Pays Fouesnantais

Nom et prénom (facultatif) : …………………………………...……... 

Âge :            …….  ans

Sexe :      Masculin                       Féminin

Marie(e) Veuf(ve) Célibataire Autre

Nombres d'enfants : ………

Vous êtes :      Retraité(e)                    Actif(ve)                  Autre

Bénéficiaire de l'APA :      Oui                  Non

Vous habitez à :  …………………..…….             Depuis :        …….. années

Au centre Bourg                                  En zone rurale 

Avez-vous à proximité de chez vous :  Des enfants               Des frères et soeurs

                                                          D'autres membres de la famille

1 - Vous utilisez des services à domicile
Non jamais :                      

Oui :  Soins à domicile                     Si oui :  hygiène                 infirmier

          Téléalarme
          Livraison de courses
          Portage de repas
          Aide ménagère
          Aide de parents

          Autres : …………………………….
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2 - Vous êtes satisfait des services que vous recevez à domicile ?

Soins à domicile - hygiène :          Oui                  Non

     Pourquoi ? ……………………………….

Soins à domicile - infirmier  :       Oui                  Non

     Pourquoi ? ……………………………….

Portage de repas  :                        Oui                  Non

     Pourquoi ? ……………………………….

Téléalarme  :                                Oui                  Non

     Pourquoi ? ……………………………….

Aide ménagère  :                         Oui                  Non

     Pourquoi ? ……………………………….

Aide de parents  :                        Oui                  Non

     Pourquoi ? ……………………………….

Livraison de courses :                  Oui                  Non

     Pourquoi ? ……………………………….

Autres :………….                        Oui                 Non

     Pourquoi ? ……………………………….
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3 - Vos intentions et projets

Envisagez-vous à l'avenir de rester chez vous ? 

Oui              A quelles conditions ? : ………………………….

Non             Pourquoi ?  : ………………………….

Si vous pensez quitter votre domicile actuel, où pensez vous résider dans l'avenir ?

En maison de retraite Dans la famille

En famille d'accueil Autre

Pourquoi ? ………………………

4 - Les équipements et les services de votre commune

Les commerces sont-ils suffisants ? ……………………...      Oui              Non

     Pourquoi ? ……………………………….

Les transports sont-ils adaptés pour les personnes âgées ?    Oui              Non

     Pourquoi ? ……………………………….

Les lieux publics sont-ils facilement accesibles aux                Oui              Non
personnes âgées ?

     Pourquoi ? ……………………………….

Les structures de loisirs sont-elles facilement accessibles      Oui              Non
pour les personnes âgées ?

     Pourquoi ? ……………………………….

Les maisons de retraite ou autres lieux d'accueil sont-ils       Oui              Non
suffisants ?

     Pourquoi ? ……………………………….

Considerez-vous globalement que la commune mène une      Oui              Non
politique d'aide aux personnes âgées ?

     Pourquoi ? ……………………………….
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5 - Besoins et souhaits pour l'avenir

Y a-t-il actuellement certains de vos besoins qui ne sont pas satisfaits ?

Non                Oui

Lesquels ?  : ………………………….

Concernant vos besoins qui ne sont pas satisfaits, quelles sont les priorités ?
………………………………………….

Selon vous, qui doit le plus intervenir pour améliorer la situation des personnes
âgées ?

La famille Les autres habitants de la commune

Le maire et les adjoints Les médecins et infirmières

Les assistantes sociales

Autres :   ………………………

Quelle serait pour vous une "vieillesse idéale" ?
………………………………………….

- 4 - ASCOR ©


