
Les données sont soumises à la discrétion 
voire au secret professionnel. 
Vous ne serez donc pas informés de la suite 
des événements. 

Vous remarquez plusieurs changements 
comme ceux qui ont pu être identifiés sur 
cette plaquette.  

Alors n’hésitez pas à nous contacter ! 

Les professionnels évalueront la situation. 
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VOUS POUVEZ EN PARLER

Tel : ...............................................................

Mobile : ....................................................

Mail : ...........................................................

VIGILANT
ENSEMBLE !
VOUS ÊTES INQUIET
POUR UNE PERSONNE



D’ORDRE
COGNITIF

SUR SES  HABITUDES 
DE VIE 

SUR LA PERTE
D'AUTONOMIE 

Dégradation de  l’aspect physique...........

Poubelles pleines...................................................

Veuvage récent......................................................

Odeurs  sur le palier.............................................

Disputes à domicile............................................

Aidant énervé.........................................................

Boîte aux lettres pleine.....................................

Les volets  restent ouverts ou fermés......

Amaigrissement...................................................

Addictions (alcool, drogue...)........................

Changement du comportement 

et des habitudes de vie.....................................

Marche inhabituelle............................................

Chutes.........................................................................

Se déplace moins.................................................

Changement de lieu pour les courses.....

Ne va plus à l’extérieur......................................

Moins de loisirs.......................................................

Interventions des secours répétées...........

Demande souvent...............................................

Répétitions dans le discours..........................

Ne trouve plus sa voiture.................................

Plaintes........................................................................

Tristesse / Dépression.........................................

Vous reconnait difficilement........................

Ne connait plus les jours...................................

Propos incohérents..............................................

Semble perdu..........................................................

VOUS REMARQUEZ DE S CHANGEMENTS ?


