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Unité Méditerranéenne de Nutrition

Questionnaire Social

Nom et Prénom du Patient :

A remplir par un des parents ou le représentant légal.

Répondez aux questions en cochant les cases Oui ou Non.

Questions

Oui

Non

Rencontrez-vous parfois un travailleur social 2

Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ¢

Vivez-vous en couple 2

Etes-vous propriétaire de votre logement 2

Y-a-t-il des périodes dans le mois oU vous rencontrez de réelles
difficultés financieres a faire face a vos besoins (alimentation, loyer,
EDF...) 2

Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois 2

Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois 2

Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois 2

AU cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des confacts avec des
membres de votre famille autres que vos parents ou vos enfants 2

En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui
vVOous puissiez compter pour vous héberger quelques jours en cas de
besoing

En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui
VOUS puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle 2
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