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STC ENSP : ETABLISSEMENTS DE SOINS DE SANTE
1999 NPHS LOGO
LOGO Citation re Stats Act etc.

Questionnaire pour le répondant

Division des statistiques sur la santé

UNIQUEID: 12345678910 INSTID: 12450112 Confidentiel une fois rempli @&

ASSIGNID: ! 1'100 Renseignements recueillis en vertu de la loi sur la statistique

RESPONDENT / REPONDANT:  Margot Shields R . A
L 1 h 19.

LANG.- ENGLISH ois révisées du Canada, 1985, chapitre S19

Sunny Haven Home English version available.

SAMPLE / ECHANTILLON: | No. de la tache [I0I[]

AMI8 ASG @
1. Endroit 4. Etat final
AMI8 LOC AMI8 FS

'] Etablissement 000 CA\Donnges complétes
n Ménage 001 %Données partielles
% Décedé 028 Répondant décédé
*[) Ne sait pas 1 Refus
34 [ Aucun contact
2. No. séquentiel sur le formulaire <& @ 035 1 Incapable de dépister
de controle pour I'établissement

077 0 Echantillon principal - ménage
AMI8 SEQ 0O

099 [0 Autre
ou
9999 Ménage/décédé
3. Langue de l'inte & 5. Intervieweur :
Inscrivez la raison pour la non-interview
AMI8_LNG [ Ang AMIB FSC - — — — — ——_____ (15 caract.)
b |Frafigats~. ~ | o ______ (15 caract.)

(15 caract.)

éte est un suivi auprés des répondants de ’enquéte menée en 1996 - 1997. L’Enquéte
onale sur la santé de la population vise a recueillir de I'information sur la santé des
personnes au Canada, sur 'utilisation des services de santé et sur les divers facteurs qui
pourraient avoir une influence sur la santé.

Intkoduction :
@ ique Canada méne une enquéte nationale sur la santé des Canadiens. La présente

Toutes les réponses que vous donnerez demeureront strictement confidentielles et ne serviront
qu’a des fins statistiques. Bien que votre participation soit volontaire, votre coopération est
importante afin que les renseignements recueillis puissent étre les plus exacts.



Al.
AMI8_1

A2.
AMIS_2

A3.
AMI8_3

A4.

AMI8_DOD

AMI8_MOD

AMI8_YOD

AS.

Etat du répondant de ’enquéte longitudinale

... vitil/ elle toujours a (Lisez les renseignements sur l'étiquette) ?

1 Oui
2 Non Passez a A3

Est-ce que I'adresse indiquée sur I’étiquette est correcte et compléte? @g&

3 Oui Passez a A8
4 Non (établissement) Corrigez sur le formulaire de contréle pour I'établissegiemnet passez a A8

5 Non (ménage) Passez a A7 et inscrivez I'adresse corrigée au comple@

Ouest...? \
(Ne cochez qu'une seule réponse)

01 Est décedé(e) @
02 Un ménage privé  Passez a A7 %

03 Un foyer de soins infirmiers

04 Un hopital général
05 Un établissement de soins de santé

06 Autre - Précisez

A quelle date . . . est-il / ell

_ (2 caract.) &
Jour @

_ (2 caract. @&

Mois o

19 __ (4 car:

Anné

@&%Ie ville et dans quelle province . . . est-il / elle décédé(e)?

A C@ vile (25 caract.)

A PR

2 Code provincial __ (2 caract)

Cochez «Décédé» a la question 1 - Endroit et «Ménage / décédé» a la question 2 - No. séquentiel
sur la page couverture.
Remerciez le répondant et TERMINEZ l'interview



AG.
IPI8_NAM

A7.

IP18_ADD

IPI8_APT

IPI8_CTY

IPI8_PC

IPI8_PR

IPI8_TEL

A8.
AMIS_A8

O

Quel est le nom de I’établissement?
(50 caract.)

Quelle est I’'adresse postale?

1. Rue/R.R.
_________________________________________________ _ (50 aract.) &
2. Appartement @@

_________________________ (25 caract.)

4. Code postal @\

(6 caract.)

5. Code provincial @
__(2caract.)

6. N° de téléphone (incluant I'indicatif régionaﬁQ

______ -____(10caract) o
Intervieweur : @9
Si le répondant vit maintena
dans un établissement 010 Complétez I'endroit et le numéro séquentiel sur la
page couverture et passez a la Section B -
Consentement du plus proche parent - Page 5.

Si le répondant gh%g;nant
dans un mén@ HANTILLON=I 020 Complétez I'endroit et le numéro séquentiel sur la

© page couverture et passez a la Section CC - Page 29.

Si le rgpondant’vit maintenant
da énage et ECHANTILLON=C 03[ Complétez I'endroit et le numéro séquentiel sur la
@ page couverture et TERMINEZ l'interview.



REPONDANTS VIVANT DANS UN ETABLISSEMENT

B. Consentement du plus proche parent
AMI8_B

Intervieweur :
Si le répondant compléte ce questionnaire

(sans procuration) 04[] Passez a la Section C - /nformatio@

répondant choisi et complétez le

questionnaire avec le réponda
Si le plus proche parent accepte de @
compléter le questionnaire 05[] Passez a la Section C - Inf surle
répondant choisi et com 4

questionnaire concernartle Yepondant avec
le plus proche par
Si le plus proche parent n'accepte pas

de compléter le questionnaire 060 Continuez e@

B1. Acceptez-vous que I'établissement désigne une personne @épondre aux questions de
AMI8_PE  PEnquéte nationale sur la santé de la population conc nt~==, et que I'information
recueillie soit fournie a Statistique Canada?

1 Oui
2 Non Entrez le code de réponse «REFU a/ sur la page couverture

du questionnaire et TERMINEZ'inte

N\

€

B2. Nous aimerions votre permission afj eler les données recueillies durant cette interview
AMI8_LNK = avec des renseignements obtenus@ des ministéres provinciaux de la santé. Ces
renseignements porteraient e s sur l'utilisation passée et courante des services, par
exemple les consultations des’hopitaux, des cliniques et des bureaux de médecin, ou

statistiques.

Nous donnez-vermission?
3 Oui

&
4 Non

B3. % iter les chevauchements, Statistique Canada a I'intention de partager I'information
r

d’autres services offerts& province. Ces renseignements serviront uniquement a des fins

AMI8 SHR ueillie lors des interviews effectuées dans le cadre de cette enquéte avec les ministéres
- inciaux de la santé, Santé Canada et Développement des ressources humaines Canada.
@s organismes ont accepté de garder les données confidentielles et de les utiliser
iguement a des fins statistiques.

Acceptez-vous que les données que vous avez fournies soient partagées?

5 Oui

6 Non } Remerciez le répondant et contactez I'établissement



C. Information sur le répondant choisi

C1. Intervieweur :
DHI8 1 Qui complete le questionnaire?
(Ne cochez qu’une seule réponse.)

7 Répondant choisi (Sans procuration)

8 Membre de la famille ou plus proche parent (Par procuration)

9 Personnel, bénévoles de I'établissement, autre (Par procuration) @

C2. J’aimerais confirmez avec vous, la fagon d’écrire votre (le) nom (de .. .).
Est-ce que c’est (Lisez sur I'étiquette)?
(Corrigez ci-dessous au besoin.)

DHI8_2 1 Méme que sur I'étiquette @\

ou

DHI8_FN 2 Prénom et initiale @
_________________________ (25 caract.) %
DHI8_LN 3 Nom de famille

_________________________ (25 caract.) @

C3. Quel est votre (I’) état matrimonial actué>
DHI8_MAR (Ne cochez qu’une seule réponse.)

01 Marié(e) @?

02  Union libre

03 Vitavecun(e) con%

04  Célibataire (Ja ié(e)))
05 Veufou vg&

06 S%)a @

07 Div

salt as

> Passez a C5

I le / 1a) époux / épouse / conjoint(e) (de . ..) vit-il / elle également dans cet
DHI8 7 blissement?

1 Oui
2 Non



C5. Avez-vous (... a-t-il / elle) votre (sa) propre chambre?

DHI8_8
3 Oui
4 Non
C6. Avez-vous (. .. a-t-il / elle) le téléphone dans votre (sa) chambre? &
DHI8_9
5 Oui
6 Non @
C7. A quelle date avez-vous (. . . a-t-il / elle) été admis(e) dans cet établisse

(Dans le cas de plusieurs admissions, inscrivez la date la plus récentex

DHIS_MOA _ _ (2 caract.)
Mois

DHI8_ YOA 19 _ (4 caract) @
Année

>
@&®
N

8
©©



D. Etat de santé général

Cette partie de I'enquéte porte sur différents aspects de votre (la) santé (de . ..). Par santé, on entend
non seulement I’'absence de maladies ou de blessures, mais aussi un bien-étre physique, mental et
social.

D1. En général, diriez-vous que votre (la) santé (de ...) est:

GHI8_1 (Ne cochez qu’une seule réponse.)
01 excellente? &
02 trés bonne?
03 bonne? @

04 passable?

05 mauvaise?



E. Etat de santé

Les questions suivantes concernent votre (I’) état de santé (de . ..). Les questions ne portent pas sur
des maladies comme le rhume, qui affectent les personnes pendant de courtes périodes. Elles
concernent les capacités habituelles d’une personne. Il se peut que vous pensiez qu’elles ne
s’appliquent pas a vous (. . .), mais il est important que nous posions les mémes questions a tout le

monde. &
Vision @
E1. Habituellement, voyez-vous (. . . voit-il / elle) assez bien pour lire le journal sans I@s ou
HSI8_1 verres de contact?

1 Oui Passez a E4

2 Non @
E2. Habituellement, voyez-vous (. . . voit-il / elle) assez bien pon@@wmal avec des lunettes

HSI8 2 ou des verres de contact?

3 Oui Passez a E4 %

4 Non @
E3. Etes-vous (. . . est-il / elle) capable de v&@e ce soit?

HsI8_3 .
5 Oui
6 Non Passez a E6 - Ouie
E4. Voyez-vous (... voit-il / e bien pour reconnaitre un ami ou une amie de I'autre c6té de
HSIS 4 la rue (de la piéce) sans sans ou verres de contact?
7 Oui - Ouie
8 Non
E5. Habituelle&ﬂ, oyez-vous (. . . voit-il / elle) assez bien pour reconnaitre un ami ou une amie

P de I’a&cété de la rue (de la piéce) avec des lunettes ou des verres de contact?

e

10



Ouie
E6. Habituellement, pouvez-vous (. . . peut-il / elle) suivre une conversation dans un groupe d’au
HSI8_6  moins 3 autres personnes, sans vous (se) servir d’une prothése auditive?

3 Oui Passez a E11 - Elocution
4 Non
E7. Habituellement, pouvez-vous (. . . peut-il / elle) suivre une conversation dans un grouge %
HSI8_7 moins 3 autres personnes, avec I’'aide d’une prothése auditive? @
5 Oui Passez a E9
6 Non
ES. Pouvez-vous (. . . peut-il / elle) entendre quoi que ce soit? @
HsI8_8
7 Oui
8 Non Passez a E11 - Elocution @
E9. Habituellement, pouvez-vous (. . . peut-il / elle) tenir un%versation avec une autre
HSI8_9 personne, dans une piéce silencieuse, sans vo servir d’'une prothése auditive?

1 Oui Passez a E11 - Elocution < @
2 Non g&\
E10. Habituellement, pouvez-vous ((™ e@-l;l / elle) tenir une conversation avec une autre

HSI8_ 10  personne, dans une piéce ieuse, avec l'aide d’une prothése auditive?

3  Oui

T o

11



Elocution

E11.
HSI8_11

E12.
HSI8_12

E13.
HSI8_13

E14.
HSI8_14

O

Habituellement, étes-vous (. . . est-il / elle) parfaitement compris(e) lorsque vous parlez

(lorsqu’il / elle parle) dans votre (sa) langue avec des inconnus?

5 Oui Passez a E15 - Mobilité
6 Non

Etes-vous (... est-il / elle) partiellement compris(e) lorsque vous parlez (lorsqu’il / eI@ a

des inconnus? @
7 Oui

8 Non

Etes-vous (. . . est-il / elle) parfaitement compris(e) lorsque vous lez\(lorsqU’il / elle parle) a

des personnes qui vous (le / la) connaissent bien?

1 Oui Passez a E15 - Mobilité @
2 Non @

Etes-vous (. .. est-il / elle) partiellement compris(e Iorsm%vous parlez (lorsqu’il / elle parle) a
des personnes qui vous (le / la) connaissent bi

3  Oui

N
s&©
NS
S
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Mobilité

E15. Habituellement, pouvez-vous (. . . peut-il / elle) marcher sans difficulté et sans vous (se) servir
Hsis_15 d’un appareil comme une prothése, une canne ou des béquilles?

5 Oui Passez a E22 - Agilité

6 Non
E16. Pouvez-vous (. .. peut-il / elle) marcher? &
HSI8_16

7 Oui

8 Non Passeza E19

by

E17. Avez-vous (. .. a-t-il / elle) besoin d’un appareil comme une prothese, @ ne ou des
Hsig 17 béquilles, pour marcher? x

. D

2 Non

HsI8_18 .

3 Oui

4 Non 0\©
E19. Utilisez-vous (. . . utilise-t-il / elle) l@guil roulant pour vous (se) déplacer?
HsI8_19

E18. Avez-vous (. .. a-t-il / elle) besoin de l'aide d’un@personne pour marcher?

5 Oui

6 Non PassezéEﬁ il

E20. A quelle fréque -vous (. . . utilise-t-il / elle) un fauteuil roulant?
(Ne cochez qu'u le Féponse.)

1 Touj&&
2 Souvent
3 aé%s

Jamais

HSI8_20

;vez-vous (- . . a-t-il / elle) besoin de I'aide d’une autre personne pour vous (se) déplacer en
fauteuil roulant?

5 Oui
6 Non

13



Agilité

E22. Est-il physiquement difficile pour vous (. . .) de vous (se) couper les ongles d’orteils?
HSI8 _22

7 Oui

8 Non

&

Mains et doigts
E23. Habituellement, pouvez-vous (... peut-il / elle) saisir et manipuler des petits objets @

Hsig_ 23 hotamment un crayon ou des ciseaux? @
1 Oui Passez a E27 - Sentiments
2 Non

E24. En raison de limitations dans I'usage des mains ou des doigts, a %us (- . . a-t-il / elle)
HsIg_24 besoin de 'aide d’une autre personne?

3 ou %@

4 Non Passez a E26

E25. Avez-vous (... a-t-il / elle) besoin de 'aide d’une autre’personne pour accomplir :
Hsig 25  (Ne cochez qu’une seule réponse.)

<&
5 certaines tiches? g&\
6 la plupart des taches? @?
7 presque toutes les taches?

8 toutes les taches?

ti@f& I'usage des mains ou des doigts, avez-vous (. . . a-t-il / elle)

E26. En raison de limj
Hsis8_ 26 besoin d’équipe

10uio©
2Non\

8
©©

ial, comme un appareil pour vous (I’) aider a vous (s’) habiller?

14



Sentiments

E27.
HSI8_27

Mémoire

E28.
HSI8_28

E29.
HSI8_29

Pensée

E30.
HSI8_30

Vous décririez-vous (Décririez-vous . ..) comme étant habituellement :
(Ne cochez qu’une seule réponse.)

3 heureux(se) et intéressé(e) a vivre?
plutét heureux(se)?

plutét malheureux(se)?

malheureux(se) et peu intéressé(e) a vivre? @
si malheureux(se) que la vie ne vaut pas la peine d’étre vécue? @

~N oo o M

choses? Etes-vous (Est-il / elle) :

Comment décririez-vous votre (la) capacité habituelle (de ...) a vous @ venir des
(Ne cochez qu’une seule réponse.)

01 capable de vous (se) souvenir de la plupart des choses? @sez a E30 - Pensée
02 plutét porté(e) a oublier des choses?

03 trés porté(e) a oublier des choses? %

04 incapable de vous (se) rappeler de quoi que ce sEit? Passez a E30 - Pensée

S’agit-il d’'un probléme de mémoire a court @ a long terme ou des deux? (Par mémoire a
court terme, on entend la capacité de s r d’hier et d’aujourd’hui. Par mémoire a long
terme, on entend la capacité de se so n e faits qui ont eu lieu ’'année derniére ou
plusieurs années auparavant.)

(Ne cochez qu’une seule réponse.

05 Court terme seulement
06 Long terme seulemen

07 Court terme et Ion

Commenf, dégfiriez-vous votre (la) capacité habituelle (de ...) a penser et a résoudre les
problémes:detous’les jours? Etes-vous (Est-il / elle) :
(Ne cochez quiune seule réponse.)

1 pakle de penser clairement et de régler des problémes?
dprouve un peu de difficulté?

@ éprouve une certaine difficulté?
éprouve beaucoup de difficulté?

5 incapable de penser ou de régler des probléemes?

15



Douleur et malaises

E31.
HSI8_31

E32.
HSI8_32

E33.
HSI8_33

O

Habituellement, étes-vous (. . . est-il / elle) sans douleurs ou malaises?

6 Oui Passez a la Section F - Problemes de santé chroniques
7 Non

ressentez (ressent) généralement?

(Ne cochez qu’une seule réponse.) @
1 Faible

2 Moyenne

3 Forte @
Combien d’activités vos (ses) douleurs ou vos (ses) malaises @mpéchent-ils de faire?

(Ne cochez qu’'une seule réponse.) @
4 Aucune

5 Quelques-unes 5
6 Plusieurs @
7 La plupart @

Comment décririez-vous I'intensité des douleurs ou des malaises que vous (qu’il / elle &

)
&
N

O
&

N

16



F.

Problémes de santé chroniques

Les questions qui suivent portent sur certains problémes de santé de longue durée diagnostiqués chez
vous (.. .) par un professionnel de la santé. Par «probléme de santé de longue durée», on entend un
état qui persiste, ou qui devrait persister pendant 6 mois ou plus.

s

F1. Un professionnel de la santé a-t-il diagnostiqué chez vous ( . . .) certains des problémes de
santé de longue durée suivants?
Oui Non Ne sait

CCI8_1A  a) Arthrite ou rhumatisme 01 02 03
CCIB_1B  b) Tension artérielle élevée (hypertension) 04 05 @
CCl8_1C  ¢c) Asthme 07 08
CCI8_1D  d) Bronchite chronique ou emphyséme 10
CCI8_1E  e) Diabéte 13 @ 15
CCl8_1IF  f) Epilepsie 16 \ 18
CCIB_1G  g) Une maladie cardiaque @ 20 21
CCIB_1H  h) Séquelles d’un accident vasculaire cérébral @

(comme paralysie ou troubles d’élocution) 23 24
cclg_1l i) Paralysie, partielle ou totale, ne résultant pas %

d’un accident vasculaire cérébral @ 25 26 27
CCi8_1J ) Incontinence urinaire, c’est-a-dire diffic

a controbler la vessie © @ 28 29 30
CCI8_1K k) Difficulté a contréler les intestins \ 31 32 33
CCI8_1L  |) Maladie d’Alzheimer ou autre d cérébrale (sénilité) 34 35 36
CCIB_IM  m) Ostéoporose ou fragilité euse 37 38 39
CCI8_IN  n) Cataracte(s) 40 41 42
CCIB_10 o) Glaucome 43 44 45
CCI8_1P  p) Ulcéres a I'e$ 46 47 48
CClB_1Q@  q) Insuffisan 49 50 51
CCIB_1R  r) Troublesintestinaux tels que la maladie de

Crohn %g colite 52 53 54
CCI8_1S  s) Probléme de la thyroide 55 56 57
CCl8_1T Retgrd de développement (p. ex., autisme,

@ ndrome de Down, arriération mentale) 58 59 60

' Schizophrénie, dépression, psychose

ou autres maladies mentales 61 62 63
cCie_1v v) Cancer 64 65 66
cClg_1w

w) Tout autre probléme de santé chronique

diagnostiqué par un professionnel de la santé

67 Précisez68 69

(50 caract.)



G.

Limitation des activités

Les questions suivantes portent sur toute limitation découlant de I’état de santé qui a une influence sur
les activités quotidiennes. Dans ces questions, on entend par «probléme de santé de longue durée» un
état qui persiste ou qui devrait persister 6 mois ou plus.

G1.

RAI8_1A

RAI8_1B

G2.
RAI8_2

G3.

RAI8_3C
RAISCIC1

RAIBG12A
RAI8G25A

G4.
RAI8_4

@ Maladie

A cause d’une incapacité physique ou mentale ou d’un probléme de santé chronique, étes-
vous (. . . est-il / elle) limité(e) d’une fagon quelconque dans le genre ou le nombre d’acti&

que vous (qu’il / elle) exercez (exerce) :
Oui  Non @

a) al’intérieur de la résidence ou de I’établissement? 1 2

b) aI'’extérieur de la résidence ou de I’établissement,

par exemple des voyages, des activités récréatives @
3

ou des loisirs?
Avez-vous (. .. a-t-il / elle) une incapacité ou un handicap q@ e de longue durée?
5 Oui %
6 Non @

Intervieweur : o @
Si «OUI» & au moins une des questions G1N uG2 [ Passeza G3

Autrement 2&

Quel est le principal problé e té faisant en sorte que vous soyez (. . . soit) limité(e)
dans vos (ses) activité:& usant cette incapacité ou ce handicap?
de t

0 Passez a G8

(Précisez un seul proble é)

__________ (25 caract.)

Lequel des H@; suivants décrit le mieux la cause du probléme de santé?
(Ne coche eNg cause principale.)

re
ent dés la naissance
ieu de travail

5 Processus de vieillissement normal

6 Violences psychologiques ou physiques

7 Autre - Précisez

(26 caract.)

18



G5. Avez-vous (. .. a-t-il / elle) un autre probléme de santé qui vous (le / Ia) limite dans vos (ses)
RAI8_5 activités ou cause une incapacité ou un handicap de longue durée?

RAISCIC2
RAI8G12B
RAIBG25B 8 Oui
9 Non Passez a G8
G6. Quel est ce probléme de santé?

RAIB 5¢  (Précisez le deuxieme probléme de sante)

_________________________ (25 caract.) @@

G7. Lequel des énoncés suivants décrit le mieux la cause du probléme de santé
RAI8_6 (Ne cochez que la cause principale.)

Blessure @
Présent dés la naissance
Milieu de travail @

Maladie
Processus de vieillissement normal @

Violences psychologiques ou physiques %

NOoO O WN -

Autre - Précisez

nécessaire de poser les mémes questi le monde. A cause de votre (son) état ou
d’un probléme de santé, avez-vous (. & €lle) besoin qu’une autre personne vous

__________________________ (26 carac;
G8. Il est possible que les prochaines question lquent pas avous (a ...), mais il est

(') aide :
Oui Non
RAl8 7a | @) avous (se) donner des sonnels comme
B vous (se) laver, vou b| er ou manger? 01 02

RAIB78  b) avous (se) a‘ NTERIEUR

de la résidengg&lou etabllssement’? 03 04
RAI8_7C avous %@macer A L’EXTERIEUR

de laré e ou de I'établissement? 05 06
RAIBZIDES d) & $&s (se) mettre au lit et a vous (s’) en sortir? 07 08
RAIS_7E @us (s’) asseoir dans un fauteuil ou dans un

fauteuil roulant et a vous (s’) en lever? 09 10

Etes-vous (. . . est-il / elle) habituellement confiné(e) a un lit ou a un fauteuil pour la majeure
RAI8’8  partie de la journée, en raison de votre (son) état de santé?

1 Oui
2 Non
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H. Equilibre

H1. Au cours des 12 derniers mois, étes-vous (. . . est-il / elle) tombé(e)?
FLI8_1

3 Oui
4 Non
5 Ne sait pas

H2. Combien de fois étes-vous (. . . est-il / elle) tombé(e)? @
FLI8 2 (Ne cochez qu'une seule réponse.) @

une fois
deux fois

de 3 4 5 fois @

6 fois ou plus

H3. N’oubliez pas, nous parlons des chutes qui se sont produite @s des 12 derniers
FLI8_3 mois. Avez-vous (... a-t-il / elle) subi des blessures a la su te chute / de I'une ou

I’autre de ces chutes'?
1 Oui }é

2 Non Passez a H5

} Passez a la Section | - Usage du tabac

© 00 N O®

H4. Quelle est la blessure la plus grave quewo ) ayez (ait) subie a la suite de cette chute?
FLIS_ 4 (Ne cochez qu’une seule réponse.) g&\

Fracture de la hanche
Fracture d’'un os ou d’'une arti i utre que la hanche

Ecchymoses, égratignure
Entorse ou foulure d’'une ax ion ou du dos
Perte de connaissance commotion cérébrale

Autre blessurx@z

—

(26 caract.)

(Cochez to réponses appropriées.)

FLI8_5A %ssement / évanouissement
FLI8_5B die

FLI8_ 5C lesse / fragilité

680 Q Trouble de I'équilibre

' 05 Tombé(e) endormi(e)

06 Reéaction aux médicaments

07 Trouble de la vision

FLIBSH 08 Trébuché sur un objet ou cogné(e) contre un objet
FLIE S 09 Mauvaise appréciation de la distance

FLIB_SJ 10 Autre raison - Précisez

H5. Pour queﬂg aison(s) étes-vous (... est-il / elle) tombé(e)?

(26 caract.)
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. Usage du tabac

Les questions suivantes portent sur 'usage du tabac.

1. Actuellement, fumez-vous (... fume-t-il / elle) des cigarettes tous les jours, a I'occasion ou
jamais?
SMI8 1 (Ne cochez qu’une seule réponse.)

1 Tous les jours &
2 ATloccasion Passez a 15
3 Jamais Passez a 14 @

rs?

12. A quel age avez-vous (. . . a-t-il / elle) commencé a fumer des cigarettes to

SMI8_2
o ans @
(3 caract.) @X

997 Ne sait pas
SMI8_3

13. Actuellement, combien de cigarettes fumez-vous (. . . f%;lle) chaque jour?

cigarettes

(3 caract.)

997 Ne sait pas &

ettes a un moment quelconque?

Passez a la Section J - Cfﬁ@ion d’d’alcool

14. Avez-vous (. .. a-t-il / elle) déja fumé d

SMI8_4
4 Oui

5 Non
6 Ne sait pas

15. Avez-vous (. .. a-t-il é fumé des cigarettes tous les jours?
SMI8_5

7 Oui
8 Non
o
9 Ne sait @ssez a la Section J - Consommation d’alcool

&%e avez-vous (. . . a-t-il / elle) commencé a fumer (des cigarettes) tous les jours?
SMI8_6 @
@ caract.)
7  Ne sait pas

I'7 A quel age avez-vous (. . . a-t-il / elle) cessé de fumer (des cigarettes) tous les jours?
SMI8_7

} Passez a k(Sectjori J - Consommation d’alcool

o ans
(3 caract.)

997 Ne sait pas
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J. Consommation d’alcool

J’aimerais maintenant vous poser quelques questions sur la consommation d’alcool. Lorsqu’on parle
d’un «verre», on entend par la:

e une bouteille ou une canette de biére ou un verre de biére en fit;

e un verre de vin ou de boisson rafraichissante au vin «coolerx;

e unverre d’'une once et demie de spiritueux ou un cocktail contenant une once et demi de &

spiritueux. @

J1. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous (. . . a-t-il / elle) bu un verre de bié in, de
ALI8_1 spiritueux ou de toute autre boisson alcoolisée?

1 Oui Passez a J3 @

2 Non @
J2. Avez-vous (... a-t-il / elle) déja pris un verre d’alcool? @

ALI8_3

3 Oui Passez a J4

4 Non

5 Ne sait pas} Passez a la Section K - Souti ia

o

J3. Au cours des 12 derniers mois, a queﬁ@lence avez-vous (. .. a-t-il / elle) consommé des
ALI8_2 boissons alcoolisées?

(Ne cochez qu’une seule réponse,

01 Moins d’'une fois par moi
02 Une fois par mois &
03 De 2 a 3 fois par @
04 Une fois par s%%

05 De 233 f@@ maine
06 De 4 aoisypar semaine
07 Tﬁe%rs

J4. Avez-yous (. . . a-t-il / elle) déja consommé de fagon réguliére plus de 12 verres d’alcool par
ALI8_4 emaine?

6 Oui

7 Non

8 Ne sait pas
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K. Soutien social

Maintenant, voici quelques questions concernant votre (sa) relation avec différents groupes et le
soutien fourni par la famille et les amis.

K1. Etes-vous (. . . est-il / elle) membre d’un groupe quelconque ou participez-vous (participe-t-il /
SSl8_1 elle) a des activités de groupe A L'INTERIEUR de cet établissement, par exemple un club
social, un groupe de loisirs, ou des services ou rencontres a caractére religieux? &

1 Oui
2 Non Passez a K3 @
c

K2. Combien de fois avez-vous (. .. a-t-il / elle) assisté aux réunions ou participé

Sslg_2 ces groupes au cours des 12 derniers mois? Si vous étes (S’il / si elle es
d’un groupe, pensez a celui dans lequel vous étes (il / elle est) le plus acti
(Ne cochez qu’une seule réponse.)

Chaque jour @X
Au moins une fois par semaine

Au moins une fois par mois @

Moins d’une fois par mois %

Jamais @
K3. Participez-vous (. . . participe-t-il / elle) @ités personnalisées avec un bénévole, un
e

ssig 3A  thérapeute ou autre membre du pers%

8 Oui @?
9 Non Passez a K5

K4. Au cours des 12 dernier%i a quelle fréquence avez-vous (. .. a-t-il / elle) participé a ces

Ssi8_3B  activités personnalisées
(Ne cochez qu’u bonse.)
1 Chaquej
<&
2 Au moi% fois par semaine
ins

ne fois par mois

3 Aumo
4@ d’une fois par mois

ais

ivités de
bre de plus

N OO o0 B~ W

vec combien de membres de la famille vous sentez-vous (. . . se sent-il / elle) proche?

_ membres de la famille proches
(2 caract.)

Si Aucun Inscrivez 00 et Passez a K7
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K6.
ssi8_5

K7.
SSI8_6

K8.
SSI8_7

K9.
Ssi8_8

Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous (. .. a-t-il / elle) vu I'un ou l'autre de
ces membres de la famille?
(Ne cochez qu’une seule réponse.)

Chaque jour
Au moins une fois par semaine

Au moins une fois par mois

Moins d’une fois par mois &
Jamais @

J’aimerais maintenant poser quelques questions sur les amis proches. P is\proches on
entend des gens avec lesquels vous étes (il / elle est) a I’aise, avec lesquels.vous pouvez (il /
elle peut) parler de vos (ses) affaires personnelles ou sur lesquels vo z (il / elle peut)
vous (se) fier pour obtenir de 'aide.

Sans compter les personnes apparentées (de ...) ou le personn et établissement,
combien d’amis proches comptez-vous (compte-t-il / elle) vivafit ALYNTERIEUR de

I’établissement? @
amis proches A L'INTERIEUR de I'établissement

?2_cara ct.)

a A~ O N =

Si Aucun Inscrivez 00

Sans compter les personnes apparentégs ersonnel de cet établissement, combien
d’amis proches comptez-vous (compte-'% vivant A LEXTERIEUR de I’établissement?
[

__ amis proches A L'EXTERIEUR o
(2 caract.) (@,

Si Aucun Inscrivez 00 et Passez i

ssement

Au cours des 12 dernier% ya quelle fréquence avez-vous (. . . a-t-il / elle) vu vos (ses) amis
proches vivant A L’EXTER R de cet établissement? C’est-a-dire a quelle fréquence vous
(lui) ont-ils rend i leur avez-vous (a-t-il / elle) rendu visite?

(Ne cochez qu'un ulereponse.)

1 Chaqtie
2 Au o%nefois par semaine

3 iu{%ins une fois par mois

Moins d’une fois par mois

Jamais

KO9i. Intervieweur :
Si K5=00 ET K8=00 O Passez a K11
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K10.
SSI8_9

K11.
SSI8_10

K12.
SSI8_11

O

Parmi vos (les) parents ou amis (de ...) vivant A L’EXTERIEUR de cet établissement, qui
voyez-vous (voit-il / elle) le plus souvent au cours des 12 dernier mois?

(Ne cochez qu’une seule réponse.)

01 Epoux(se) / conjoint(e)

02 Fille / bru

03 Fils / gendre

04 Parents / beaux-parents &
05 Frére / sceur @
06 Petit-fils / petite-fille @

07 Autre membre de la famille

08 Ami(e)

09 Voisin(e) @

10 Autre - Precisez X

(26 caract.)

Avec combien de membres du personnel de cet établi né avez-vous (. . . a-t-il / elle) des
rapports étroits, c’est-a-dire avec lesquels vous vous (i se) sentez (sent) a l'aise ou vous

(il / elle) pouvez (peut) discuter de questions pe@lles?

__ membres du personnel
(2 caract.) \

Au cours des 12 derniers mois, 3 réquence avez-vous (. . . a-t-il / elle) quitté
I’établissement pour participef( s ctivités sociales ou recreatlves, telles que des sorties,
des visites ou des voyage clilez pas les déplacements effectués pour obtenir des soins

médicaux ou des traite t
(Ne cochez qu'une sey, nse.)
1 Chaque jour@%
2 Au moins fois par semaine
O
3 Au mo& ois par mois
S J

une fois par mois

4 M d
5@ i Passez a K14

Si Aucun Inscrivez 00 3&
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K13. Durant ces déplacements a I’extérieur de I’établissement :

Oui Non

ssiR 124 a@) avez-vous (... a-t-il / elle) visité des amis ou des

membres de la famille? 01 02
ssis 128 b) étes-vous (... est-il / elle) allé(e) magasiner? 03 04
ssis8 12c C) avez-vous (... a-t-il / elle) assisté a des événements &

sociaux ou des services religieux? 05 @
ssi8 120  d) étes-vous (... est-il / elle) allé(e) a la bibliotheque? 07 @ 8
ssi8_12E  e) étes-vous (... est-il / elle) allé(e) au cinéma? 10
ssig 19F  f) @étes-vous (... est-il / elle) allé(e) dans un salon de beauté? 1 12

ssis 196 J) avez-vous (... a-t-il / elle) suivi des cours d’artisanat ou de musiq

&

ssig 194 h) étes-vous (... est-il / elle) allé(e) dans un centre communautaire

(p. ex., club de bridge, club de I’dge d’or)? 15 16
ssig 121 i) avez-vous (... a-t-il / elle) fait des promenades a pied? @ 17 18
ssig 19k j) avez-vous (... a-t-il / elle) fait des promenades en % 19 20
ssir 121 K) étes-vous (... est-il / elle) allé(e) au restaurant pour r ou souper? 21 22
asir 121 1) avez-vous (... a-t-il / elle) fait autre chose? 23 Précisez 24

25
________________ (<>

K14. Pouvez-vous (. .. peut-il / elle) modi % (son) horaire, p. ex., choisir I'heure a laquelle
ssig 14  vous vous couchez (il / elle se cou@ s vous levez (il / elle se léve) ou vous prenez (il /
- elle prend) les repas? Diriez-v otre (I’) horaire quotidien (de .. .) est :
(Ne cochez qu’une seule réponse,

1 trés flexible? &
2 assez erxibI
rigid

3 pas flexible gide?
O
K15. A quelle fré% e parlez-vous (. . . parle-t-il / elle) au téléphone avec un ami ou un membre
le?

ssig 13 dela il
@ Z qu’une seule réponse.)
aque jour
Au moins une fois par semaine

Au moins une fois par mois

Moins d’une fois par mois

o N O

Jamais
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Renseignements socio-démographiques

Maintenant quelques questions d’ordre général qui nous permettront d’examiner le lien entre la santé
et certains facteurs qui peuvent étre liés a la santé.

Revenu

L1.

INIS_1A
INIS_1B
INI8_1C
INI8_1D
INI8_1E

INIS_1F

INI8_1G
INI8_1H

INIS_1L

L2.

INIR 2

Si I’on pense a votre (au) revenu personnel (de . . .), de quelles sources, parmis les suivanfes,
avez-vous (. .. a-t-il / elle) regu un revenu au cours des 12 derniers mois?
(Cochez toutes les réponses appropriées.)

01 Sécurité de la vieillesse

02 Prestations - Régime de pensions du Canada ou Régime des rentes d ec

03 Supplément de revenu garanti @

04 Prestations - régime de retraite, rentes

05 Dividendes et intéréts sur obligations, dépots et épargnes,acti , fonds commun de

placement, etc. @

06 Allocations municipales ou provinciales d’aide soc%u e bien-étre

07 Salaires et traitement ou revenu d’un travail autonom

08 Autre revenu (p. ex., indemnités d’accident ¢u travail, assurance-emploi, revenu de
location, bourses d’études, autres @iel@ gouvernement, pension alimentaire au
conjoint(e), pension alimentaire a % vetc.)

09 Aucune
Passez a la Secti 'sonnes a contacter
10 Ne sait pas

Quel a été votre (le) reve gognel total approximatif (de ...) avant impots et retenues, au
cours des 12 derniers si 'on compte toutes les sources? Votre (Le) revenu personnel
total (de .. .) était-il

(Ne cochez qu'u e onse.)

1 De min@)oo $?

2 Deb5 O%é moins de 10 000 $?

3 0 000 $ a moins de 15 000 $?
15 000 $ a moins de 20 000 $?

@ € 20 000 $ 2 moins de 30 000 $?
De 30 000 $ a moins de 40 000 $?

7 De 40000 $ ou plus?
8 Ne sait pas
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M. Personnes a contacter

La présente enquéte s’inscrit dans un projet a plus long terme qui vise a étudier I’état de santé des
Canadiens. Dans 2 ans, nous devrons communiquer de nouveau avec vous (. . .) pour recueillir de
I'information additionnelle sur votre (sa) santé. Si toutefois nous avions de la difficulté a vous (le / 1a)
rejoindre, nous aimerions avoir le nom, I'adresse et le numéro de téléphone de deux amis ou parents
(de . ..) avec qui nous pourrions communiquer. Nous he communiquerions avec ces personnes

pour prendre contact avec vous (.. .). &

Premiére personne @@

M1. Prénom
clg 1A (25 caract.)

M2. Nom de famille @
cgsm (25 caract.) @X

M3. Rue / R.R.
cug 2A  _ _ (50 caract.) @
M4. Appartement %

cwg28 (15 caract.)
M5. Ville @
cigs (83 ca

M6. Code postal
clig 4 ract.)

M7. Code provincial
clg 4P _ _ (2 caract.)

M8. N° de téléphone 'nc@l’l dicatif régional)
cl8 5 - (10 caract.)

M9. Quel est {e |I§@e cette personne et vous (. . .)?
cise (Ne coche% seule réponse.)

01 '%se)/conjoint(e)
/Pru

03 / gendre
@ Parents / beaux-parents
65 Frere / sceur

06 Petit-fils / petite-fille

07 Autre membre de la famille

08 Ami(e)

09 Personnel de I'établissement

10 Autre - Précisez

(26 caract.)
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Deuxiéme personne

M10.
clig 7A

M11.
clig 78

M12.
clig 8A

M13.
clig 8B

M14.
clig 9

M15.
clig 10

M16.
Clig 10P

M17.
clg 11

M18.
clig 12

@ o 0o o o o
Z o N o ;s

Prénom

_________________________ (25 caract.)
Nom de famille
_________________________ (25 caract.)
Rue / R.R.

_________________________ (50 caract.)
Appartement

_______________ (15 caract.)

Ville \@
_________________________ (25 caract.) @

Code postal @
______ (6 caract.) %
Code provincial

- (2 caract.) @

N° de téléphone (incluant I'indicatif régbna@
act

y\i@
Quel est le lien entre cette person@/? (-..)?

(Ne cochez qu’une seule réponse,

N

01 Epoux(se) / conjoint(e)
02 Fille / bru &
03 Fils / gendre

Parents / bea arenfs
Fréreés r

Petit-film ite-fille
A membre de la famille

m

O

Personnel de I'établissement
utre - Précisez
(26 caract.)
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N.
AMI8_NO
N1.
AMI8_PER
N2.
AMI8_LNK
N3.
AMI8_SHR

Consentements

Intervieweur :

Si vous interviewez le REPONDANT ou «une
personne interposée qui lui est apparentée» 30 Posez les questions N1, N2, et N3

Si vous interviewez «un membre du personnel

ou une personne interposée qui n’est pas

apparentée» au répondant 47] Rapportez-vous a la Section B -
Consentement du plus proche our
compléter N1 (=B1),N2 (=B2) 3)

Nous vous demandons la permission de recueillir les renseignements suiv rés du

personnel de I’établissement (ou . . . habite).
Nous aimerions d’abord connaitre le nombre et le nom des médi @e vous (qu’il / elle)
prenez (prend), sur ordonnance ou non.

Nous voudrions ensuite connaitre la fréquence de vos (des) consuljations (de ...) avec les
professionnels de la santé, comme les médecins, les théra les dentlstes

Nous donnez-vous votre permission?

1 Oui
2 Non @

Nous aimerions votre permission afin d les données recueillies durant cette

interview avec des renseignements o auprés des ministéres provinciaux de la santé.
Ces renseignements porteraient e s sur 'utilisation passée et courante des services,
par exemple les consultations dan opltaux des cliniques et des bureaux de médecin,
ou d’autres services offerts pa ce Ces renseignements serviront uniquement a des

fins statistiques.

Nous donnez-vous votre ion?

3  Oui

4 Non

Afin d’ ewi> heévauchements, Statistique Canada a I'intention de partager I'information
recueillie I interviews effectuées dans le cadre de cette enquéte avec les ministéres

provin¢faux de Ia santé, Santé Canada et Développement des ressources humaines Canada.
Cescqr ismes ont accepté de garder les données confidentielles et de les utiliser
i t a des fins statistiques.

ceptez-vous que les données que vous avez fournies soient partagées?

6 Non

Intervieweur :
Remerciez le répondant et TERMINEZ l'interview.

Sion a répondu «oui» a N1 O Prenez rendez-vous avec un membre du personnel pour
recueillir les données sur la consommation de médicaments
et I'utilisation des soins de santé (Sections O et P).
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(o} Consommation de médicaments

Nous avons la permission de Nom du résident (du proche parent de . . .) de recueillir auprés de vous
des renseignements sur sa consommation de médicaments et ses consultations avec des
professionnels de la santé.

O1. Pensez maintenant a hier et 4 avant-hier. Combien de médicaments différents, sur
pee 2 ordonnance ou non, a-t-il / elle pris durant ces deux journées?

_ médicaments différents &
(2 caract.)
Si Aucun Inscrivez 00 et Passez a la Section P - Utilisation des soins de santé @

02. Quel est le nom exact du (des) médicament(s) que . . . a pris au cours descdeuxderniers

jours?
(Demandez a la personne de regarder sur la bouteille, le tube ou la bofte.) @
(Indiquez tout au plus 12 médicaments.)

DGI83A @&y _ (25 caract.) @@

e b _ _ o ____ (25 caract.) %
C) ol (25 caric©

DGI8_3C

DGI8_3D
DGI8_3E

DGI8_3F

DGB3G ) g@ _________ (25 caract.)
&
DGI8_3H hy @ ______________ (25 caract.)

DGI8_3I i@& ____________________ (25 caract.)

(25 caract.)

(25 caract.)

(25 caract.)
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P1.

HCI8_1A
HCI8_1B

HCI8_1C

HCI8_1D

HCI8_1E
HCI8_1F
HCI8_1G
HCI8_1H
HCI8_1I

HCI8_1J
HCI8_1K

P2.
HCI8_2

O

Utilisation des soins de santé

Maintenant, quelques questions portant sur les consultations ou sur les contacts avec les
professionnels de la santé. Au cours des 12 dernier mois, a quelle fréquence. . .. a-t-il / elle
consulté ou contacté les professionnels de la santé suivants pour des troubles physiques,
émotifs ou mentaux :

Chaque Au moins Au moins Moins Jamais

jour une fois par une fois par d’une fois
semaine mois par mois

a) omnipraticien? 01 02 03 04 @ 5
b) spécialiste de la vue (comme un

ophtalmologiste ou un

optométriste)? 06 07 08 9 10
c) autre médecin (comme un @

gériatre, un chirurgien

ou un psychiatre)? 11 12 @ 14 15
c) infirmiére, pour recevoir

des soins ou des conseils? 16 17 18 19 20
e) physiothérapeute? 21 22 23 24 25
f) orthophoniste ou audiologiste? 26 28 29 30
g) ergothérapeute? 31 33 34 35
h) thérapeute en inhalothérapie? 36 7 38 39 40
i) dentiste, denturothérapeute \

ou hygiéniste dentaire? ( 42 43 44 45
i) psychologue? @’ 47 48 49 50
k) travailleur social ou con ra> 51 52 53 54 55
Au cours des 12 derp &gis, est-ce que ... a été temporairement transféré(e) dans un
centre de soins acti ‘;; urte durée) pour une période de moins de 21 jours?
1 Oui
2 Non ©

Rema&iez le répondant et TERMINEZ l'interview.

O
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REPONDANTS VIVANT DANS UN MENAGE

CC. Information sur le répondant choisi
CC1. Intervieweur : Qui compléte le questionnaire?
DHI8_1 (Ne cochez qu’une seule réponse.)

6 Répondant choisi (Sans procuration)

7 Membre de la famille (Par procuration) @3&
8 Autre (Par procuration) @

CcC2. J’aimerais confirmez avec vous, la fagon d’écrire votre (le) nom (de .. .).
Est-ce que c’est (Lisez sur I'étiquette.)?

(Corrigez ci-dessous au besoin.) \@
DHIB2 1 Méme que sur I'étiquette @
. @
DHIBLFN 2 Prénom et initiale
_________________________ (25 caract.)

PHBLH 3 Nom de famille
_________________________ (25 cait.
CCs. Quel est votre (I’) état matrimonial acé@

DHIB_MAR  (Ne cochez qu'une seule réponse.)

01 Marié(e)

02 Union libre

03 Vit avec un(e) conjai &
Célibataire 0@&&‘

w

0

05 Veuf ou ve
06 Sépar% @
07 Divarcé(e

©$>

N
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DD. Etat de santé général

Cette partie de I’enquéte porte sur différents aspects de votre (la) santé (de .. .). Par santé, on entend

non seulement I’'absence de maladies ou de blessures, mais aussi un bien-étre physique, mental et
social.

DD1. En général, diriez-vous que votre (la) santé (de ...) est:
GHI8_1  (Ne cochez qu’une seule réponse.)

01 excellente? &
02 trés bonne?
03 bonne? @

04 passable?

05 mauvaise?
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EE. Etat de santé

Les questions suivantes concernent votre (I’) état de santé (de . ..). Les questions ne portent pas sur
des maladies comme le rhume, qui affectent les personnes pendant de courtes périodes. Elles
concernent les capacités habituelles d’une personne. Il se peut que vous pensiez qu’elles ne
s’appliquent pas a vous (. . .), mais il est important que nous posions les mémes questions a tout le
monde.

Vision

EE1. Habituellement, voyez-vous (. . . voit-il / elle) assez bien pour lire le journal sans Iun
HSI8_1 verres de contact?

1 Oui Passez a EE4
2 Non

EE2. Habituellement, voyez-vous (. . . voit-il / elle) assez bien pourh@ avec des lunettes

HSI8_2 ou des verres de contact?

3 Oui Passez a EE4

4 Non %

EES3. Etes-vous (. .. est-il / elle) capable de voir quoi ﬁ@soit?

HsI8_3
. O
6 Non Passez a EE6 - Ouie 3&\

pour reconnaitre un ami ou une amie de I'autre coté de
erres de contact?

EEA4. Voyez-vous (. . . voit-il / elle) a
HSI8_4 la rue (de la piéce) sans lun

7 Oui Passez a

8 Non
EES. Habltuell m -vous (. . . voit-il / elle) assez bien pour reconnaitre un ami ou une amie
HSI8_5 de I autre Ia rue (de la piéce) avec des lunettes ou des verres de contact?

a@%
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Ouie

EE®. Habituellement, pouvez-vous (. . . peut-il / elle) suivre une conversation dans un groupe d’au
HSI8_6 moins 3 autres personnes, sans vous (se) servir d’une prothése auditive?
3 Oui Passez @ EE11 - Elocution
4 Non
EE7. Habituellement, pouvez-vous (. . . peut-il / elle) suivre une conversation dans un groupe %
HSI8_7 moins 3 autres personnes, avec I'aide d’une prothése auditive? @
5 Oui Passez & EE9 @
6 Non
EES. Pouvez-vous (. .. peut-il / elle) entendre quoi que ce soit?
HsI8_8
7 Oui @
8 Non Passez a EE11 - Elocution X
EEOQ. Habituellement, pouvez-vous (. . . peut-il / elle) tenir une conversatiop-avec une autre
HSI8_9 personne, dans une piéce silencieuse, sans vous (se) sew@ rothése auditive?
1 Oui Passez & EE11 - Elocution %
2 Non
EE10. Habituellement, pouvez-vous (... peut-il / ellg @e conversation avec une autre
HSI8_10  personne, dans une piéce silencieuse, ave .@ ‘une prothése auditive?
3 Ou 3&\
4 Non @?
Elocution
EE11. Habituellement, étes-voﬁ\s{&; .est-il / elle) parfaitement compris(e) lorsque vous parlez
hsig 11 (lorsqu’il / elle p rle@ tre (sa) langue avec des inconnus?
5 Oui Pa%%a 15 - Mobilité
6 Non o @
EE12. Etes- s(.%est-il | elle) partiellement compris(e) lorsque vous parlez (lorsqu’il / elle parle) a
HSI8_12 desi\n nus?

&
4
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EE13.
HSI8_13

EE14.
HSI8_14

Mobilité

EE15.
HSI8_15

FF16.
HSI8_16

EE17.
HSI8_17

EE18.
HSI8_18

Etes-vous (. . . est-il / elle) parfaitement compris(e) lorsque vous parlez (lorsqu’il / elle parle) a
des personnes qui vous (le / la) connaissent bien?

1 Oui Passez a EE15 - Mobilité

2 Non

Etes-vous (. . . est-il / elle) partiellement compris(e) lorsque vous parlez (lorsqu’il / elle p a
des personnes qui vous (le / la) connaissent bien? @

3 Oui @

4 Non

Habituellement, pouvez-vous (. . . peut-il / elle) marcher sans d@( sans vous (se) servir

d’un appareil comme une prothése, une canne ou des béql@

5 Oui Passez a EE22 - Agilité
6 Non
Pouvez-vous (. .. peut-il / elle) marcher? :Q

<&

7 Oui
8 Non Passez a EE19 &
’zzp

Avez-vous (. . . a-t-il / elle) bes
béquilles, pour marcher?

1 Oui &

2 Non @%

Avez-vou%& -t-il / elle) besoin de I'aide d’une autre personne pour marcher?
3 0

5

pareil comme une prothése, une canne ou des

{ .Iisez-vous (- . . utilise-t-il / elle) un fauteuil roulant pour vous (se) déplacer?

5 Oui
6 Non Passez a EE22 - Agilité
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EE20. A quelle fréquence utilisez-vous (. . . utilise-t-il / elle) un fauteuil roulant?
HSI8_20 (Ne cochez qu’'une seule réponse.)

Toujours
Souvent
Parfois
Jamais

A ODN -

EE21.  Avez-vous (... a-t-il / elle) besoin de I'aide d’une autre personne pour vous (se) d@@

ASIB_21 fauteuil roulant?
Agilité \@
EE22. Est-il physiquement difficile pour vous (.. .) de vous (se) coup@n les d’orteils?

HsI8_22
7 Oui @
8 Non %
Mains et doigts

E23. Habituellement, pouvez-vous (... peut-il / {\@ t manipuler des petits objets,

5 Oui
6 Non

HSI8_ 23 notamment un crayon ou des ciseaux?<>

1 Oui Passez a EE27 - Sent

2 Non

EE24. En raison de limitations dans\Xusage des mains ou des doigts, avez-vous (. . . a-t-il / elle)
Hsig_ 24  besoin de I'aide d’'une autte personne?

3 Oui @
4 Non sexa EE26
&

EE25. AvezMgus (. .Y a-t-il / elle) besoin de I’aide d’une autre personne pour accomplir :
Z qu'une seule réponse.)

HsI8_25  (Necco
@aines taches?
Q la plupart des taches?

7 presque toutes les taches?

8 toutes les taches?

38



EE26. En raison de limitations dans I'usage des mains ou des doigts, avez-vous (. . . a-t-il / elle)
Hsig8_ 26  besoin d’équipement spécial, comme un appareil pour vous (I’) aider a vous (s’) habiller?

1 Oui
2 Non

Sentiments

EE27. Vous décririez-vous (Décririez-vous . ..) comme étant habituellement : @3&

Hsis8 27 (Ne cochez qu’une seule réponse.)

3 heureux(se) et intéressé(e) a vivre?

4  plutot heureux(se)?

5 plutét malheureux(se)? @
6 malheureux(se) et peu intéressé(e) a vivre?

7 si malheureux(se) que la vie ne vaut pas la peine d’étre v@

Mémoire %
EE28. Comment décririez-vous votre (la) capacité habituelle (de—" .) a vous (se) souvenir des
HsiI8_28  choses? Etes-vous (Est-il / elle) :

(Ne cochez qu’'une seule réponse.)

01 capable de vous (se) souvenir de Ia<f>s choses? Passez a EE30 - Pensée

02 plutét porté(e) a oublier des chos%

03 trés porté(e) a oublier des cho@

04 incapable de vous (se) rapp Oi que ce soit? Passez a EE30 - Pensée
EE29. S’agit-il d’un probléme cf%é; oire a court terme, a long terme ou des deux? (Par mémoire a
Hsig 29 court terme, on ente capacité de se souvenir d’hier et d’aujourd’hui. Par mémoire a long

terme, on enten ité de se souvenir de faits qui ont eu lieu ’'année derniére ou

plusieurs années aravant.)

(Ne coch%z q ellle réponse.)

05 Courtt% ulement
06 Lé%rme seulement
@3 erme et long terme
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Pensée

EE30.
HSI8_30

Comment décririez-vous votre (la) capacité habituelle (de ...) a penser et a résoudre les
problémes de tous les jours. Etes-vous (Est-il / elle) :

(Ne cochez qu’une seule réponse.)

1 capable de penser clairement et de régler des problémes?

2 éprouve un peu de difficulté? &
3 éprouve une certaine difficulté?

4 éprouve beaucoup de difficulté? @

5

incapable de penser ou de régler des problémes?

Douleur et malaises

EE31.
HSI8_31

EE32.
HSI8_32

EE33.
HSI8_33

O

Habituellement, étes-vous (. . . est-il / elle) sans douleurs ou malai ’@

6 Oui Passez a la Section FF - Problemes de santé chroniques

7 Non @

Comment décririez-vous I'intensité des douleurs ou de@aises que vous (qu’il / elle)

ressentez (ressent) généralement?
(Ne cochez qu’une seule réponse.)
1 Faible <& @

2 Moyenne

Tl S

Combien d’activités vos (s leurs ou vos (ses) malaises vous (I’) empéchent-ils de faire?
(Ne cochez qu’une seule réponsg,)

Aucune g @

Quelques-un

renne
S

N o o b
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FF. Problémes de santé chroniques

Les questions qui suivent portent sur certains problémes de santé de longue durée diagnostiqués chez
vous (.. .) par un professionnel de la santé. Par «probléme de santé de longue durée», on entend un
état qui persiste, ou qui devrait persister pendant 6 mois ou plus.

FF1. Un professionnel de la santé a-t-il diagnostiqué chez vous ( . . .) certains des problémes de
santé de longue durée suivants? &
Oui Non Ne sait p

CCI8_1A a) Arthrite ou rhumatisme 01 02 @O
CCI8_1B b) Tension artérielle élevée (hypertension) 04 06
CCI8_1C c) Asthme 07 0 09
CCI8_1D d) Bronchite chronique ou emphyséme 0 @ 12
CCI8_1E e) Diabéte 1 14 15
CCI8_1F f) Epilepsie @ 17 18
CCI8_1G g) Une maladie cardiaque @ 20 21
CCI8_1H h) Séquelles d’un accident vasculaire cérébral

(comme paralysie ou troubles d’élocution) % 22 23 24
CCI8_11 i) Paralysie, partielle ou totale, ne résultant pa

d’un accident vasculaire cérébral @ 25 26 27
CCI8_1J j) Incontinence urinaire, c’est-a-dire d

a contréler la vessie K 28 29 30
CCI8_1K k) Difficulté a contrdler les |ntest| 31 32 33
CCI8_1L |) Maladie d’Alzheimer ou au ce cérébrale (sénilité) 34 35 36
CCI8_1M m) Ostéoporose ou fraglllt 37 38 39
CCI8_1N n) Cataracte(s) 40 41 42
CCI8_10 o) Glaucome 43 44 45

CCI8_1P p) Ulcéres a I’ egﬁk a l'intestin 46 47 48
CCI8_1Q Insufflsar@ ou maladie du rein 49 50 51
S

CCI8_1R r) Troubl tinaux tels que la maladie de Crohn ou la colite 52 53 54
CCI8_1S e la thyroide 55 56 57
CCI8_1T t) de développement (p. ex., autisme,

syndrome de Down, arriération mentale) 58 59 60
CC|8_1@ chizophrénie, dépression, psychose

ou autres maladies mentales 61 62 63
C 1W v) Cancer 64 65 66
CCI8_1V w) Tout autre probléme de santé chronique

diagnostiqué par un professionnel de la santé 67 Précisez 68 69

____________________________________________ (50 caract.)
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GG.

Limitation des activités

Les questions suivantes portent sur toute limitation découlant de I’état de santé qui a une influence sur
les activités quotidiennes. Dans ces questions, on entend par «probléme de santé de longue durée» un
état qui persiste ou qui devrait persister 6 mois ou plus.

GG1.

RAI8_1A

RAIS_1B

GG2.
RAI8 2

GG3.

RAI8_3C
RAISCIC1
RAISG12A
RAI8G25A

GG4.
RAIS_4

A cause d’une incapacité physique ou mentale ou d’un probléme de santé chronique, étes-
vous (. .. est-il / elle) limité(e) d’une fagon quelconque dans le genre ou le nombre d’actigi{és
que vous (qu’il / elle) exercez (exerce) :

Oui  Non @@

a) ala maison? 1 2
b) dans des activités comme
les voyages, les activités
récréatives ou les loisirs? 3 4 @
Avez-vous (. .. a-t-il / elle) une incapacité ou un handicap quelc@; longue durée?
5 Oui @
6 Non %
Intervieweur :

Si «OUIl» a au moins une des questions GG1a, ou GG2 0 Passeza GG3
[0 Passeza GG8

Autrement 0\
Quel est le principal probléme de %&ant en sorte que vous soyez (. . . soit) limité(e)
t

dans vos (ses) activités ou ca e incapacité ou ce handicap?
(Précisez un seul probleme de

_________________ &

Lequel des éno s@nts décrit le mieux la cause du probléme de santé?

(Ne cochez q@ e principale.)
O
1 x

___(25caract.)

Blessur
2 Présent dés la naissance
3 iliewde travail
4 die

@ Processus de vieillissement normal
Violences psychologiques ou physiques

7 Autre - Précisez
(26 caract.)

42



GGS.

RAI8 5

RAISCIC2
RAI8G12B
RAI8G25B

GG6.
RAI8_5C

GG7.
RAI8_6

GGS8.

RAI8_7A

RAIS_7B

RAI8_7C

RAI8_7D

Avez-vous (... a-t-il / elle) un autre probléme de santé qui vous (le / Ia) limite dans vos (ses)
activités ou cause une incapacité ou un handicap de longue durée?

8 Oui
9 Non Passez a GG8

Quel est ce probléme de santé?

(Précisez le deuxieme probleme de santé) @3&

(25 caract.)

(Ne cochez que la cause principale.)

Blessure X
Présent dés la naissance
Milieu de travail

Maladie %
Processus de vieillissement normal

Violences psychologiques ou physiques
Autre - Précisez

Il est possible que les prochaines% ne s’appliquent pas a vous (a ...), mais il est

Lequel des énoncés suivants décrit le mieux la cause du probléme de s:n 2

N o ok WON -

nécessaire de poser les mémes q a tout le monde. A cause de votre (son) état ou

d’un probléme de santé, avez- a-t-il / elle) besoin qu’une autre personne vous (I’) aide
& Oui  Non
a) avous (se) n soins personnels comme
vous (se) lav ous-(s’) habiller ou manger? 01 02
b) a vous (s lacer A L'INTERIEUR
de la maison? 03 04
c) av u:&déplacer,& L’EXTERIEUR

eQ%'laison? 05 06
awvaus (se) mettre au lit et a vous (s’) en sortir? 07 08

un fauteuil roulant et a vous (s’) en lever? 09 10

RAIS_T@ ous (s’) asseoir dans un fauteuil ou dans

GGS
RAI8 8

Etes-vous (. . . est-il / elle) habituellement confiné(e) a un lit ou a un fauteuil pour la majeure
partie de la journée, en raison de votre (son) état de santé?

1 Oui

2 Non
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HH. Equilibre

HH1. Au cours des 12 derniers mois, étes-vous (. . . est-il / elle) tombé(e)?
FLI8_1

3  Oui

4 Non
5 Ne sait pas} Passez a la Section Il - Usage du tabac

HH2. Combien de fois étes-vous (. .. est-il / elle) tombé(e)? &
FLIS 2 (Ne cochez qu’une seule réponse.) @
une fois

deux fois

de 3 a 5 fois

6 fois ou plus x<2 [)
HH3. N’oubliez pas, nous parlons des chutes qui se sont produites rs‘des 12 derniers
FLI8_3 mois. Avez-vous (... a-t-il / elle) subi des blessures a la su@ e chute / de 'une ou

©O© 0 NO®

I’autre de ces chutes?

1 Oui %

2 Non Passez a HH5

HH4. Quelle est la blessure la plus grave que von@@z (ait) subie a la suite de cette chute?

FLI8_4 (Ne cochez qu’une seule réponse.) 0\
3 Fracture de la hanche
4  Fracture d’'un os ou d’'une artlcul re que la hanche
5 Ecchymoses, egratlgnures o]
6 Entorse ou foulure d’une ou du dos
7 Perte de connalssanc otlon cérébrale
8 Autre blessure - Pré

_________ _ __________(26caract)
HH5 Pour quelle(s &;) étes-vous (. .. est-il / elle) tombé(e)?
(Cochez toytes\esxeponses appropriées.)

FLig sa 01 Et rdig\ent [ évanouissement

FLig 58 02 Maladie

FLI8_5C lesse / fragilité
FLIS 5D O uble de I’équilibre
P18 @ Tombé(e) endormi(e)

g 5r 06 Réaction aux médicaments

8 5c 07 Trouble de la vision

FLi’sH 08 Trébuché sur un objet ou cogné(e) contre un objet
Fug 51 09 Mauvaise appréciation de la distance

Fug 54 10 Autre raison - Précisez

(26 caract.)
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Il Usage du tabac

Les questions suivantes portent sur 'usage du tabac.

1. Actuellement, fumez-vous (... fume-t-il / elle) des cigarettes tous les jours, a I’occasion ou
SMI8_1 jamais?
(Ne cochez qu’une seule réponse.)

1 Tous les jours

2 Aloccasion Passez a 15 &
3 Jamais Passez a 4 @
) rs?

2. A quel age avez-vous (. . . a-t-il / elle) commencé a fumer des cigarettes to
SMI8_2
___ ans
(3 caract.)
997 Ne sait pas X
3. Actuellement, combien de cigarettes fumez-vous (. . . fume-t-i le)echaque jour?
SMI8_3

___ Ccigarettes
(3 caract.) Passez a la Section JJ - Consom i alcool
97 Ne sait pas

4. Avez-vous (. . . a-t-il / elle) déja fumé des cig@@n moment quelconque?

SMI8 4 &
4  Oui \
5 Non g/\\a
Passez a la Sect@-? onsommation d’alcool

6 Ne sait pas

5. Avez-vous (. .. a-t-il / ellx a furmé des cigarettes tous les jours?

SMI8_5
7 Oui @
8 Non
9 Ne sait pa@ sez a la Section JJ - Consommation d’alcool
&
9

a e&@z-vous (- . . a-t-il / elle) commencé a fumer (des cigarettes) tous les jours?

6. A quel
SMI8_6 &
__S S
@ Ne sait pas

A quel age avez-vous (. . . a-t-il / elle) cessé de fumer (des cigarettes) tous les jours?

SMI
o ans
(3 caract.)

997 Ne sait pas
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JJ. Consommation d’alcool

J’aimerais maintenant vous poser quelques questions sur la consommation d’alcool. Lorsqu’on parle
d’un «verre», on entend par la:

¢ une bouteille ou une canette de biére ou un verre de biére en fit;

¢ un verre de vin ou de boisson rafraichissante au vin «cooler»;

e un verre d’une once et demie de spiritueux ou un cocktail contenant une once et demi de sp@t%?
e

JJ1. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous (. . . a-t-il / elle) bu un verre de biére d@
ALIS 1 spiritueux ou de toute autre boisson alcoolisée?

1 Oui Passez a JJ3

L @
O

JJ2. Avez-vous (... a-t-il / elle) déja pris un verre d’alcool? @
ALI8_3

3 Oui Passez a JJ4
4 Non %
5 Ne sait pas} Passez a la Section LL — Renseignements‘socio-démographiques

<&

JJ3. Au cours des 12 derniers mois, a que f%%l;ce avez-vous (. .. a-t-il / elle) consommé des
ALI8_2 boissons alcoolisées?

(Ne cochez qu’'une seule réponse.) @9

01 Moins d’une fois par mois

02 Une fois par mois

03 De 2 a 3 fois par mei &

04 Une fois par

05 De 2 a 3 fojgzparsemaine

06 De4 & aPsemaine
07 Tous les jaurs

JJ4. @us (- . . a-t-il / elle) déja consommé de fagon réguliére plus de 12 verres d’alcool par

ALI8 4 @ e?
Oui

7 Non

8 Ne sait pas
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LL. Renseignements socio-démographiques

Maintenant quelques questions d’ordre général qui nous permettront d’examiner le lien entre la santé
et certains facteurs qui peuvent étre liés a la santé.

Revenu

LL1. Si 'on pense a votre (au) revenu personnel (de . . .), de quelles sources, parmis les suiv S,
avez-vous (. . . a-t-il / elle) regu un revenu au cours des 12 derniers mois?
(Cochez toutes les réponses appropriées.)

INI8_1A 01 Securité de la vieillesse

INI8_1B 02 Prestations - Régime de pensions du Canada ou Régime des rentes d ec

INI8_1C 03 Supplément de revenu garanti @

INI8_ 1D 04 Prestations - régime de retraite, rentes

INI8_1E 05 Dividendes et intéréts sur obligations, dépbts et épargnes,acti , fonds commun de
placement, etc. @

INI8_1F 06 Allocations municipales ou provinciales d’aide soc@ e bien-étre

INIB_1G (07 Salaires et traitement ou revenu d’un travail autonom

INIB_1H 08 Autre revenu (p. ex., indemnités d’accident d\ travail, assurance-emploi, revenu de
location, bourses d’études, autres paie gouvernement, pension alimentaire au
conjoint(e), pension alimentaire auxen tc.)

INI8 11 09 Aucune &é
B 10 Ne sait pas} Passez a la Sectio, -Personnes a contacter

LL2. Quel a été votre (le) reven nel total approximatif (de ...) avant impébts et retenues, au
INIS 2 cours des 12 derniers s, sifon compte toutes les sources? Votre (Le) revenu personnel

total (de . . .) était-il :
(Ne cochez qu'u onse. )
$?

1 De m<§>in 0
2 De5000% oins de 10 000 $?
3

%ooo $ a moins de 15 000 $?

4@ 000 $ 3 moins de 20 000 $?

20 000 $ a moins de 30 000 $?

De 30 000 $ a moins de 40 000 $?
7 De 40000 $ ou plus?

8 Ne sait pas
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MM. Personnes a contacter

La présente enquéte s’inscrit dans un projet a plus long terme qui vise a étudier I’état de santé des
Canadiens. Dans 2 ans, nous devrons communiquer de nouveau avec vous (. . .) pour recueillir de
I'information additionnelle sur votre (sa) santé. Si toutefois nous avions de la difficulté a vous (le / 1a)
rejoindre, nous aimerions avoir le nom, I'adresse et le numéro de téléphone de deux amis ou parents
(de . ..) avec qui nous pourrions communiquer. Nous he communiquerions avec ces personnes %

pour prendre contact avec vous (.. .). @

Premiére personne
MM1. Prénom
cl8 1A - - - - (25 Caract.)

MM2.  Nom de famille @
clg 1B (25 caract.) @X

MM3. Rue / R.R.
ClI8 2A (50 caract.) @
MM4. Appartement %

cuw28 ______ (15 caract.)
MMS5. Ville @
ces (235§

MM6. Code postal g&
cug 4  ______ @garact-)
MM7. Code provincial

Cli8 4P - (2 caract.)
MM8. N° de téléphone (n I’indicatif régional)
Clig 5  —————— [ (10 caract.)

MMO. Quel est te Ii@e cette personne et vous (.. .)?
cige (Ne cochez%% seule réponse.)

01 'gg%%se)/conjoint(e)
ru
i3/ gendre
@ Parents / beaux-parents
Frére / sceur

13 Petit-fils / petite-fille

14 Autre membre de la famille

15 Ami(e)

16 Personnel de I'établissement

17 Autre - Précisez

(26 caract.)
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Deuxiéme personne

MM10.
clig 7A

MM11.
clg 78

MM12.
clig 8A

MM13.
Clig 8B

MM14.
clig 9

MM15.
clig 10

MM16.
Clig 10P

MM17.
clig 11

MM18.
clig 12

Prénom

Code provincial

(25 caract.)
(25 caract.)
(50 caract.)
(15 caract.)
&,
(25 caract.) @\
%
S

(2 caract.) @

(6 caract.)

N° de téléphone (incluant I'indicatif régbna@
act

Quel est le lien entre cette pers
(Ne cochez qu’une seule répon

01 Epoux(se) / conjoint(e&
02 Fille / bru @
11 Fils / gendre @%

12 Parents /b -parents

13 Frére?
14 Peti -fils%tite-ﬁlle

15

membre de la famille
AR
rsonnel de I'établissement

@ Autre - Précisez

&/ 6ydus (. . .)?

(26 caract.)
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0OO0.

001.
DGI8_2

002.

DGI8_3A

DGI8_3B

DGI8_3C

DGI8_3D

DGI8_3E

DGI8_3F

DGI8_3G

DGI8_3H

DGI8_3I

DGI8_3J

Consommation de médicaments

J’aimerais maintenant vous poser quelques questions concernant I’utilisation de médicaments
sur ordonnance ou non. Pensez maintenant a hier et a avant-hier. Combien de médicaments
différents, sur ordonnance ou non, avez-vous (. . . a-t-il / elle) pris durant ces deux journées?
(Demandez a la personne de regarder sur la bouteille, le tube ou la boite.)

_ médicaments différents
(2 caract.) &

Si Aucun Inscrivez 00 et Passez a la Section PP - Utilisation des soins de santé @

Quel est le nom exact du (des) médicament(s) que vous avez (... a) prisau ¢ sceux

derniers jours?
(Demandez a la personne de regarder sur la bouteille, le tube ou la boite.)
(Indiquez tout au plus 12 médicaments.)

a) (25 caract.) @\

_________________________ (25 caract.) @

C) _ (25 caract.)
d _________ {25 1

hy AN\ (25 caract.)
o

i) _ L&_& _________________ (25 caract.)

J@ ______________________ (25 caract.)

@ 5 ; _________________________ (25 caract.)

Ny (25 caract.)
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PP. Utilisation des soins de santé

PP1. Maintenant, quelques questions portant sur les consultations ou sur les contacts avec les
professionnels de la santé . Au cours des 12 derniers mois, a quelle fréquence avez-vous (.. .
a-t-il / elle) consulté ou contacté les professionnels de la santé suivants pour des troubles
physiques, émotifs ou mentaux :

Chaque Au moins Au moins Moins Jamais

jour une fois par une fois par d’une fois
semaine mois par mois
HCI8_1A a) omnipraticien? 01 02 03 0 @ 05

HCI8_1B b) spécialiste de la vue (comme

un ophtalmologiste ou un

optométriste)? 06 07 08 @ 09 10
HCI8_1C c) autre médecin (comme un

gériatre, un chirurgien ou

un psychiatre)? 11 12 14 15
HCI8_1D ) infirmiére, pour recevoir %

des soins ou des conseils? 16 18 19 20
HCI8_1E ¢) physiothérapeute? 21 @ 23 24 25
HCI8_1F f) orthophoniste ou audiologiste? 26 @7 28 29 30
HCI8_1G g) ergothérapeute? \ 32 33 34 35

HCIB_TH 1) thérapeute en inhalothérapie? 37 38 39 40
HCI8 11 .

i) dentiste, denturothérape

ou hygiéniste dentair& 41 42 43 44 45
HCI8_1J
- ' sychologue? 46 47 48 49 50
HCI8_1K ) psy g
k) travailleur sdgjal nseiller? 51 52 53 54 55

A\

8
©©
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QQ.

QQ2.
AMI8_LNK

QQ3.
AMI8_SHR

O

Consentements

Nous aimerions votre permission afin de jumeler les données recueillies durant cette
interview avec des renseignements obtenus auprés des ministéres provinciaux de la santé.
Ces renseignements porteraient entre autres sur I'utilisation passée et courante des services,
par exemple les consultations dans des héopitaux, des cliniques et des bureaux de médecin,
ou d’autres services offerts par la province. Ces renseignements serviront uniquement 3"des

fins statistiques.
Nous donnez-vous votre permission? @@
3 Oui

4 Non

Afin d’éviter les chevauchements, Statistique Canada a I’'intentio
recueillie lors des interviews effectuées dans le cadre de cette
provinciaux de la santé, Santé Canada et Développement d rces humaines Canada.
Ces organismes ont accepté de garder les données confid lles et de les utiliser

uniquement a des fins statistiques.
Acceptez-vous que les données que vous avez fo ies@%)gnt partagées?
5 Oui
6 Non 0\@
Intervieweur : Remerciez le répondan@ﬂNEZ linterview.
&
O
o @
N
O
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