
 

Nom et prénom du patient : ______________________________________________ 
 

Date de naissance : ___/ ___ / ___ 
 

Situation du patient : 
□  A domicile sans aide  □  A domicile avec aide  __________________________ 
 
□  Etablissement gériatrique      □  Etablissement spécialisé     Autre  _____________ 
 

Type d’appareillage : 
 
□  Contour d‘oreille    □  Intra auriculaire   □  Ecouteur dans le conduit    □  Life tube             
□  Implant cochléaire   □  Implant d’oreille moyenne    □  Implant à ancrage osseux  
□  Autre ________________________________________________________________ 
 

Nom et prénom de l'évaluateur: ____________________________________________ 
 

Profession de l’évaluateur : ________________________________________________ 
 

Date de l’évaluation : ___/ ___ / ___  Age du patient au moment de l’évaluation : ____ 
 

 
 

Commentaires : 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

1. Contacter son audioprothésiste □  Autonome □  A besoin d‘aide 

2. Se rendre chez son audioprothésist e □  Autonome □  A besoin d‘aide 

3. Reconnaitre l’aide auditive droite de la gauche □  Autonome □  A besoin d‘aide 

4. Mettre en place l’aide auditive □  Autonome □  A besoin d‘aide 

5. Retirer l’aide auditive □  Autonome □  A besoin d‘aide 

6. Mettre en marche et arrêter l’aide auditive □  Autonome □  A besoin d‘aide 

7. Changer la pile ou l‘accumulateur 
Recharger les aides auditives 

□  Autonome □  A besoin d‘aide 

8. Nettoyer l’aide auditive quotidiennement □  Autonome □  A besoin d‘aide 

9. Comprendre seul les consignes de port de l’appa-
reillage (retirer l’aide auditive la nuit, lors de la toi-
lette, …) 

□  Autonome □  A besoin d‘aide 

10. Percevoir un dysfonctionnement de l’aide auditive 
(demander au patient de mettre en place l’aide 
auditive en ayant préalablement enlevé la pile et 
lui demander si elle fonctionne correctement) 

□  Autonome □  A besoin d‘aide 

Recommandation BIAP 06/13 
 

Grille d’évaluation de l’autonomie dans l’utilisation d’un appareillage 


