Patient numéro :                                                                  Score de dépression gériatrique

Etes vous satisfait de votre vie?    



                         Oui  (     Non   (      

Avez vous renoncer à un grand nombre d’activités?    

                         Oui  (     Non   (      
Avez vous le sentiment que votre vie est vide?             

                         Oui  (     Non   (      
Vous ennuyez vous souvent?                                       

                         Oui  (     Non   (      
Envisagez vous l’avenir avec optimisme?                 

                         Oui  (     Non   (      

Etes vous souvent préoccupé(e) par des pensées qui reviennent sans cesse?        Oui  (     Non   (      
Etes vous de bonne humeur la plupart du temps?  


             Oui  (     Non   (      

Craigniez vous un mauvais présage pour l’avenir? 


             Oui  (     Non   (      
Etes vous heureux(se) la plupart du temps? 



             Oui  (     Non   (      
Avez vous besoin d’aide dans vos activités? 



             Oui  (     Non   (      
Vous sentez vous souvent nerveux au point de ne pas pouvoir tenir en place?       Oui  (     Non   (      
Préférez vous rester seul dans votre chambre plutôt que d’en sortir? 
              Oui  (     Non   (      
L’avenir vous inquiète t-il? 





              Oui  (     Non   (      
Pensez vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la plupart des gens? Oui  (   Non   (      
Pensez vous qu’il est merveilleux de vivre à notre époque? 


Oui  (     Non   (      

Avez vous souvent le cafard? 






Oui  (     Non   (      
Avez vous le sentiment d’être désormais inutile? 



Oui  (     Non   (      
Ressassez vous beaucoup le passé? 





Oui  (     Non   (      
Trouvez vous que la vie est passionnante? 




Oui  (     Non   (      

Avez vous des difficultés à entreprendre de nouveaux projets? 


Oui  (     Non   (      
Avez vous beaucoup d’énergie? 





Oui  (     Non   (      

Désespérez vous de votre situation présente? 




Oui  (     Non   (      
Pensez vous que la situation des autres est meilleure que la votre, que les autres ont plus de chances que vous? 







Oui  (     Non   (      
Etes vous souvent irrité(e) par des détails? 




Oui  (     Non   (      
Eprouvez vous souvent le besoin de pleurer? 




Oui  (     Non   (      
Avez vous du mal à vous concentrer? 





Oui  (     Non   (      
