Well Being Map

Comment utiliser le Parkinson’s Well-Being Map™

Vous pouvez vous faire aider de votre conjoint, d’'un aidant ou d’un professionnel de santé pour remplir ces sections
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Dans ce document, vous trouverez une liste
des symptémes qui peuvent étre rencontrés
au cours de la maladie de Parkinson. Certains
vous concernent, d'autres pas.

Ces symptémes sont regroupés par catégorie.
Chaque catégorie est associée a une couleur
qui lui est propre.

Ex : Orange
- Catégorie « Modification de Phumeur »
- Symptéme « Je ressens une perte d’intérét »

© Utilisez la liste pour indiquer

vos symptomes
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Parmi I'ensemble de ces symptoémes, identifiez
le(s) symptome(s) qui vous concerne(nt)
actuellement et qui vous géne(nt) ces

3 derniers mois. Puis, pour chaque symptéme
sélectionné, évaluez sa fréquence de survenue
a I'aide de 'échelle, en le cotant de 0 a 4 dans
la case correspondante :

0 = Jamais

1 = Occasionnellement
2 = Parfois

3 = Souvent

4 =Toujours

@ Entourez le symptome
le plus génant par catégorie
Le Parkinson’s Well-Being Map™
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Parmi tous les symptémes que vous avez
sélectionnés et dont vous avez évalué la
fréquence, merci d’entourer le plus génant
par catégorie (n’entourez qu’un seul
symptdme par catégorie).

Comment utiliser le Parkinson’s Well-Being Map™

Vous pouvez vous faire aider de votre conjoint, d’un aidant ou d’un professionnel de santé pour remplir ces sections

© Autres aspects de votre maladie
de Parkinson

© Reportez la fréquence de ce symptome © Reliez vos scores

sur la carte dans la couleur appropriee
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Répertoriez la fréquence du symptome

qui vous géne le plus par catégorie sur

le graphique central dans la couleur
correspondante (& renouveler pour chaque
catégorie de symptéme identifiée par

sa couleur).

En reliant les numéros entourés, vous aurez
un apergu visuel instantané de « votre carte
du Parkinson » a I'heure actuelle.

1. Choisissez les 3 catégories de symptémes
qui vous génent le plus ces 3 derniers mois.

2. Notez la(les) question(s) que vous souhaitez
poser.

3. Listez les médicaments que vous avez
pris pendant cette période y compris les
médicaments sans prescription (tels que
I’aspirine, etc.).

4. Une fois complétée, vous pouvez apporter
votre Carte & votre prochaine consultation
pour en discuter avec votre équipe
soignante.
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A I'aide de I’échelle de cotation de 0 & 4, évaluez uniquement la fréquence de survenue des symptdmes qui vous concernent
dans les cases correspondantes : () Jamais @) Occasionnellement @ Parfois E)Souvent €3 Toujours

J'ai des difficultés a m’endormir le soir

Je me réveille souvent la nuit

J’ai du mal a me rendormir une fois réveillé(e)
Je me réveille tét le matin, malgré moi

J'ai un besoin incessant de bouger les jambes
durant la nuit, j’ai des impatiences dans les jambes

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

Je parle et je bouge beaucoup dans mon sommeil
NS ¢ ssenisusibiEs

Je ressens une perte d'intérét

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

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

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

PRI & s it

[l Autres symptémes

|:| J’ai des étourdissements ou la téte qui tourne
lorsque je me leve

|:| Je fais des chutes dues a des malaises/évanouissements

D Je présente un trouble de I'odorat/du goit
|:| J’ai pris ou j’ai perdu du poids (sans le vouloir)

|:| J’ai une transpiration excessive

D Je suis fatigué(e) dans la journée sans raison
|:| J’ai du mal a respirer par moments

B Attention/Mémoire

D J’ai des difficultés de concentration
D Je perds le fil lors des conversations
|:| J’ai tendance a oublier les faits récents

[ ] Jai des difficultés & me souvenir des
noms, des chiffres et des événements

|:| PRIETEIE L i b dpnvissgng

[ Vessie et fonction sexuelle
[:] Je vois des choses qui n’existent pas (personnage,...) l:l J'ai des envies pressantes d'aller uriner

I:I Je me léve la nuit pour aller uriner
[ ] Malibido s’est modifiée
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DATE :
(jour/mois/année)

Troubles digestifs
J’ai des difficultés a avaler
J’ai un excés de salive

| Jesuis constipé(e)

Je souffre de diarrhée
J’ai des maux d’estomac
Autre : .

Mobilité

J’ai des raideurs le matin au réveil

J’ai 'impression d’avoir les pieds collés au sol
J’ai des tremblements

Je suis lent(e) dans mes mouvements

Mes mouvements sont réduits par moment

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

Je fais des chutes

J’ai tendance a pencher en avant ou sur le coté
J’ai du mal a parler, on me fait répéter

Mon écriture est devenue plus petite

J’ai des difficultés & boutonner mes vétements
AT {susnpmsinanssmmmig

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

J'ai des douleurs a type de brllures
ou de fourmillements, ou en étau

D J’ai des douleurs de type décharge électrique

dans les membres

I:I J’ai du mal a voir de prés ou de loin, ou je vois double |:| J'ai des difficultés a avoir des rapports sexuels D J’ai des douleurs lombaires ou cervicales (cou, épaules)
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Le Parkinson’s Well-Being Map™

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

Parmi les catégories de symptomes
suivantes, cochez les 3 qui vous
génent le plus

Attention/Mémoire
Troubles digestifs

Mobilité

Douleurs

Vessie et fonction sexuelle

Autres symptomes
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Quelle(s) question(s) souhaitez-vous
poser a votre équipe soignante ?

Indiquez tous les médicaments que vous prenez en ce moment : le nom
du médicament, le dosage, la quantité ainsi que les horaires de prises.

Pensez a vous munir de toutes vos ordonnances lors de la consultation

avec votre neurologue.

Médicaments en vente libre (sans ordonnance)




