
Mesure de l’indépendance fonctionnelle (MIF) 
 

 

Evaluation : Initiale  Intermédiaire  Finale  DATE :___________ 

 

Renseignements socio-administratifs : 

 

Nom _____________________________  Prénom______________________________ 
 

 

7 – Indépendance Totale 
 Sans aide 

6 – Indépendance Modifiée 

5 – Supervision ou installation 

Dépendance Modifiée 

Avec aide 

4 – Assistance Légère 

3 – Assistance Modérée 

2 – Assistance Importante 
Dépendance Totale 

1 – Assistance Totale 

 

Soins personnels Entrée But Sortie Suivi 

1. Alimentation     

2. Soins de l’apparence     

3. Toilette     

4. Habillage partie supérieure     

5. Habillage partie inférieure     

6. Utilisation des toilettes     

Sphincters Entrée But Sortie Suivi 

7. Vessie     

8. Intestins     

Mobilité Entrée But Sortie Suivi 

9. Lit, chaise, fauteuil roulant     

10. WC     

11. Bain Douche     

Locomotion Entrée But Sortie Suivi 

12. Marche/Fauteuil roulant     

13. Escaliers     

Communication Entrée But Sortie Suivi 

14. Compréhension     

15. Expression     

Fonctions cognitives Entrée But Sortie Suivi 

16. Résolution des problèmes     

17. Mémoire     

18. Orientation     

 Entrée But Sortie Suivi 

TOTAL     

 


