| J'ai des variations de '’humeur dans la journée

Le Parkinson’s Well-Being Map™ DATE :

A Iaide de ’échelle de cotation de 0 a 4, évaluez uniquement la fréquence de survenue des symptémes qui vous concernent
y ‘ P
dans les cases correspondantes : () Jamais @) Occasionnellement @) Parfois €)Souvent @) Toujours [

B Attention/Mémoire

J’ai des difficultés a m’endormir le soir D J'ai des difficultés de concentration

Je me réveille souvent la nuit D Je perds le fil lors des conversations
J'ai du mal a me rendormir une fois réveillé(e) D J'ai tendance a oublier les faits récents
Je me réveille t6t le matin, malgré moi [:I J'ai des difficuités a me souvenir des

J’ai un besoin incessant de bouger les jambes noms, des chiffres ?t Q@S Breremeris
durant la nuit, j’ai des impatiences dans les jambes D BULFE: | . ossusinsmrenes]smssmasmingss

J’ai des épisodes de somnolence a des moments
inappropriés dans la journée

Je parle et je bouge beaucoup dans mon sommeil
BUTFE § osmpssrmemsrmsensossms

| Je ressens une perte d’intérét

Je n’ai plus envie de faire les choses
que je faisais auparavant

 Je me sens anxieux(se), angoissé(e) ou paniqué(e)
| Je me sens déprimé(e)

AULI® I oo

Autres symptomes

| Jai des étourdissements ou la téte qui tourne
lorsque je me léve

Je fais des chutes dues a des malaises/évanouissements

Je présente un trouble de I'odorat/du go(t
|

J'al pris ou j’ai perdu du poids (sans le vouloir) (

J’ai une transpiration excessive . Vessie et foné:tion sexuelle
Je vois des choses qui n’existent pas (personnage,...) D J’ai des envies presisantes d’aller uriner
Je suis fatigué(e) dans la journée sans raison D Je me léve la nuit pg‘Pur aller uriner

J'ai du mal a respirer par moments D Ma libido s’est modiiﬁée

(jour/mois/année)

B Troubles digestifs
D J'ai des difficultés & avaler
D J'ai un excés de salive

[:] Je suis constipé(e)

I::I Je souffre de diarrhée

|:| J’ai des maux d’estomac
l::l AUIFE & o

J'ai des raideurs le matin au réveil
| Jai l'impression d’avoir les pieds collés au sol
| Jai des tremblements

Je suis lent(e) dans mes mouvements
Mes mouvements sont réduits par moment

| J'ai des mouvements incontrolés/involontaires (dyskinésies)
| Jai des pertes d’équilibre

3 Je fais des chutes

| Jaitendance a pencher en avant ou sur le cété

J'ai du mal a parler, on me fait répeter

Mon écriture est devenue plus petite
J'ai des difficultés a boutonner mes vétements
AU T v

Douleurs

J'ai des contractions douloureuses le matin au réveil
dans le pied ou la main

J'ai des raideurs douloureuses des membres
dans la journée et/ou la nuit

HpNpE N

J'al des douleurs a type de brilures
ou de fourmillements, ou en étau

D J’ai des douleurs de type décharge électrique
dans les membres

J'ai du mal a voir de prés ou de loin, ou je vois double D J'ai des difficultés a avoir des rapports sexuels D J’ai des douleurs lombaires ou cervicales (cou, épaules)

| JAUtre : s D VAU [ fR—— e

D AUITC | sossrssanmmsssmmessvrvsssasmanss



Le Parkinson’s Well-Being Map™

favorise la communication dans le cadre de la prise en‘charge de ma maladie de Parkinson

Indiquez tous les mechcaments que vous prenez en ce moment le nom

Parmi les catégories de symptﬁmes
du médicament, le dosage, la quantité ainsi que les horaires de prises.

suivantes, cochez les 3 qui vous
génent le plus : Pensez a vous munir de toutes vos ordonnances lors de la consultation
avec votre neurologue.
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Autres symptomes

de Phumeur

I

Quelle(s) question(s) souhaitez-vous
poser a votre équipe soignante L 000 I T —



