i dateur de |a MOPH

Formulaire de demande(s)

N° 13788*01

aup_rés de la MDPH

anttfigation de Panfant ou de Vadulte concemne |
Nom de naissance : !

4 | | I
Nom d'épouse ou nom d'usage : ! | | I ' | |

Prénom(s): + | L1 L T O N
Sexe : O Masculin O Féminin
Nationalité : O Frangaise O EEE ou Suisse O Autre
Date de naissance : | | [ 1 | |
Lieu de naissance :  Code postal : | | |
Commune : ' AN (T N I N I I A
Pays: | | T T T S O A O A B
Si vous résidiez a I'étranger, précisez votre date d'entrée en France : | ! i |
N° de sécurité sociale : | T N S A N N B A
Nom de |'organisme de sécurité sociale :
Sivous avez déja un n° de dossiet MDPH, précisez :
Len°:i | ! S PO [ 1 SO Dans quel département? | | | ]
Nresse actuells de Pznfant ou de Padulie concerng par la demande
N° s Rue :
Complément d'adresse :
Code postal : . . . ' | Commune :
Téléphone:+ © | | | N Fax: ' 1 1 i [

Adresse électronique : .
Si vous avez élu domicile auprés d'un organisme (association, centre d'hébergement
ou d'action sociale), précisez lequel : __

ntnritg parenicie oy delégation d'autarité parentale (pour les niineurs)
Mere Pére

Nom :

Prénom :

N° et Rue : _

Complément d'adresse :

Code postal : L I ‘. '

Commune : .

Téléphone : L] b o] | | L] ‘|

Fax : N T O Lot |

Adresse électronique :

Espace réservé
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Page 2/8 Nom : i Prénom :

Précisez qui détient l'autorité parentale : (O Mére QO Pére O Les deux O Autre
Si autre, précisez les coordonnées de la personne ou organisme :

Ne: _ Rue: .

Complément d'adresse :

Code postal : 1 | | Commune :

Téléphone : . : - Fax :

Adresse électronique :

A4 - Re:résentant logal (our les adultes - le cas echéant)
O Tutelle (O Curatelle simple (O Curatelle renforcée () Autre
Nom de la personne ou organisme :

Adresse de la personne ou organisme : N° : Rue :
Complément d'adresse :

Code postal : | | | i Commune :

Téléphone:1 L 1 L o 11 0] Fax :

Adresse électronique :

L A% - ldentifination de Vorgantsme payveur de prestations fanphales

Précisez le numéro d'allocataire P (O CAF ) MSA (> Autra
Nom et prénom de ['allocataire :

Nom de I'organisme : =,

Adresse de I'organisme : N? : Rue :

Complément d'adresse :

Code postal :! | . 1 = | Commune : '

AB - Situation familiale de 'adulte concerné ou a‘ant ia charse de I'erinn?

Vous étes : () Célibataire O Mariéle) O En couple sans étre marié(e)
O Séparé(e), divorcé(e), veuf(ve) ‘
Depuis le : S T I R Nombre d'enfants a charge : |

Si vous étes en couple, précisez I'identité de votre conjoint(e) :
Nom de naissance : —
Prénom(s) : Date de naissance : |

A7 - Situation professionrelle de Vailulte concerné ou zyart ia sharge de fanfo)

Vous Votre conjoint(e)
O Salarié(e) y compris apprentissagedepuisle: | | | | 1 | T T T I
Type de contrat :
Date de début du contrat : | |
Date de fin du contrat : | |

en milieu protégé ESAT depuis le : | ||

Espace réservé
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Page 3/8 Nom : " Prénom :

Vous 'Votre conjoint(e)
O Stagiaire de la formation professionnelle
depuis le : I | [ LJI
Le stage est-il rémunéré ? QO Oui O Non O Oui O Non |
Nom de votre employeur :
ou organisme de formation
Adresse de votre employeur : N° et Rue :
ou organisme de formation Complément d’adresse : B
Code postal :
Commune :
Téléphone de votre employeur : L bty bt el
ou organisme de formation
O Non salarié(e) depuisle: | L 1 | 0 b b oo b
y compris exploitant agricole, prof. Libérale
Précisez a quel régime vous cotisez :
O Inscrit(e) comme demandeur d’emploi
depuis le : ! W O N
Indemnisé(e) depuis le: L1 L L Lt b o by o]
Recevez-vous I'Allocation Solidarité Spécifique ? ' O Oui O Non O Oui O Non
O Retraité(e) depuisle: | | | 1 | (N Y W O
Recevez-vous I'Allocation
Supplémentaire Personne Agée ? QO Oui O Non O Oui O Non :
Avez-vous demandé une pension de retraite ? O Oui O Non | QO Oui O Non
O Bénéficiaire d'une pension  depuisle: | | [ [ 1 i | |l | | | o |
Catégorie de la pension d'invalidité : Ol 02 O301 Q2 O3
Rente accident du travail : QO Oui O Non O Oui O Non |
Recevez-vous I'Allocation
Supplémentaire d'Invalidité ? Q Qui O Non O Oui O Non
O Autre depuisle: |_L | | | | | N Y O O R R
(Arrét maladie, maternité, étudiant, bénéficiaire RMI, AAH ...)
Précisez :

Autre situation de 1a personne concernée

() Vous étes hébergé(e) ou accueilli(e) en établissement médico-social
(O Vous étes hospitalisé(e)
(D Autres cas, précisez : _
Nom de I'établissement :

Adresse de I'établissement: N°: __ __ Rue: _ __
Complément d'adresse :

Code postal : . 1 ! [ | | Commune : ___

. & - Lagement de la personne concernée ou de |2 personne ayant I'enfant 3 charge |
O Locataire, sous-locataire ou co-locataire (O Hébergé(e) chez un particulier (famille, ami...)
(O Propriétaire ou accédant a la propriété QO Autres, précisez :

Espace réservé

P 1110601G

QMmoPH



Page 4/8 < Nom : 3 Prénom :

Lxpression des atientes et hesoins de ia personne concernce - (Projet «

Ce paragraphe « Projet de vie » vous invite a vous exprimer librement sur vos attentes et vos besoins en relation avec votre
situation. 1l est facultatif et vous pourrez le modifier 4 tout moment.

Il donne un éclairage & I'équipe pluridisciplinaire d'évaluation pour construire votre Plan personnalisé de compensation,
Précisez, si vous le souhaitez, vos attentes et besoins en termes de communication, santé, scolarité, formation, travail,
logetnent, vie quotidienne, vie affective, vie familiale, loisirs ...

Pour un enfant sourd, veuillez indiquer votre choix ou son choix, de mode(s) de communication dans le domaine de I'éducation
et de I'enseignement :

Langue frangaise avec ou sans LPC (Langue francaise Parlée Complétée) OU Bilinguisme (LSF : Langue des Signes Frangaise
+ langue frangaise)

(Si vous manquez de place, n’hésitez pas a poursuivre sur papier libre)
q p P

O Je souhaite étre aidé(e) par un professionnel de la MDPH pour exprimer mes attentes
et mes besoins

O lJe ne souhaite pas m'exprimer

Vous pouvez préciser le nom et la fonction de la personne qui vous a éventuellement
accompagné(e) dans cette formulation :

Espace réservé
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Page 5/8 Nom : Prénom :

Demande d' Ailucatlon d Education de 'Enfant Handlcape et son complement

Votre enfant est-il en internat 2 O Oui O Non Depuisle:! © | &+ 1 |
Types d’accueil (créche, assistante maternelle, garde d'enfant a domicile, halte garderie . ..)

Types de scolarisation, de formation et de soins (école, collége, lycée, enseignement supérieur,
établissement et service médico social ou sanitaire ...)

Si votre enfant est placé en internat, ses frais de séjour sont-ils intégralement
pris en charge par I'assurance maladie, I'Etat ou ['aide sociale ? Ooui O Non

Présence d'une personne auprés de |'enfant
Du fait du handicap de votre enfant, exercez-vous une activité
professionnelle & temps partiel ou avez-vous dfi renoncer a votre emploi 2 (O Oui O Non

Si vous recourez a I'emploi rémunéré d'une tierce personne, motivé par la situation
de votre enfant, veuillez préciser le temps de rémunération : heures par semaine

Si 'emploi n’est pas régulier, veuillez estimer le nombre d'heures par an :  __ heures

Frais supplémentaires liés au handicap

Aides techniques, appareillages, frais de garde, frais de transport, frais médicaux ou para-médicaux
divers (non remboursés ou partiellement remboursés par votre assurance maladie et/ou vos mutuelles
complémentaires, couches, aléses et autres).

NATURE DES FRAIS CouTs PERIODICITE
Financeurs Montants Reste Semaine, mois, année,
sollicités Obtenus a votre charge occasionnelle
TOTAL

i.emande reiative a un parcours de scolarisation et/ou de formatien avec
ou sans accompagnement par un établissement ou service médico-social

Cette demande sera systématiquement évaluée avec vous et au regard de vos attentes et besoins exprimés au paragraphe B.
Précisez éventuellement votre demande d'azide 3 la scolarisation avec ou sans accompagnement par un établissement cu
service médico-secial.

Avez-vous une préférence pour un établissement ou un service ? Précisez :
Nom :
Code postal .+ ! Commune :

Espace réservé
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Page 6/8 2 Nom : 2 Prénom :

E - Demande de cartes
[ Carte d'invalidité ou de priorité
() Carte d'invalidité avec mention besoin d'accompagnement
(1 Carte européenne de stationnement

F- Demande de prestation de compensation
(O Prestation de Compensation - PCH

Pour un enfant, merci de remplir également le paragraphe C - Demande d'AEEH (Aliocation d'Education d'Enfant Handicapé)
(O Renouvellement ou révision d’Allocation Compensatrice pour Tierce personne - ACTP
! O Renouvellement ou révision d'Allocation Compensatrice pour Frais Professionnels - ACFP

Bénéficiez-vous de I'Allocation Personnalisée d'Autonomie - ['APA ? O Oui O Non

Pour votre demande de PCH, pouvez-vous préciser vos besoins, s'il s'agit de :

[ Aide humaine
Précisez :

(O Aide technique, matériel ou équipement
Précisez :

J Aménagement du logement / Déménagement
Précisez :

U Aménagement du véhicule / surco@t du transport
Précisez :

(] Charges spécifiques / exceptionnelles
Précisez :

Q Aide animaliére
Précisez :

Nom :

Adresse: N°: __ .. Rue:
Complément d'adresse : . .
Code postal : L. | [ | | | Commune: . . . .

Date de naissance : L | i | 1 L | | Lien de parenté :

La CAF ou la MSA le contactera directement pour effectuer sa demande d'affiliation
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Page 7/8 Nom : Prénom :

Demande d’Allacation aux Adultes Handicapés et de complément de ressources
) Allocation aux Adultes Handicapés - AAH O Complément de ressources

Dans les 12 mois précédant votre demande vous avez regu :
O un revenu d’activité

du: t b 1 aust

(O un revenu issu d'une activité en ESAT

du: ' L7 au:l L1 Lo
O des indemnités journaliéres de la Sécurité sociale

du : P o | au:|,! I' | Lo

En cas de doute, précisez la nature du revenu :

Demande relative au travail, a 'emploi et a I'orientation professionnelle

1 Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé - RQTH

U Prime de reclassement

Q) Autre (a préciser dans le projet de vie, paragraphe B)

(] Orientation / Reclassement : (O Formation
O Milieu ordinaire de travail (dont entreprise adaptée)
O Milieu protégé (ESAT)

semande dlorientation vers un établissement ou service médico-sacial
pour adultes

Quelle est votre situation actuelle ? Vous bénéficiez de :
(D Un accueil de jour - précisez :

(O Un hébergement de nuit - précisez :

(3 Un hébergement permanent - précisez :

(O Un accompagnement - précisez :

(O Autres (accueils temporaires ...) - précisez :

Quelle orientation souhaitez- vous ?

(O Un accueil de jour (CAJ, ...)

(O Un hébergement de nuit (foyer d'hébergement pour travailleur handicapé ...)

(O Un hébergement permanent (maison d’accueil spécialisée, foyer de vie, foyer occupationnel,
foyer d’accueil médicalisé)

(O Un service d'accompagnement (service d'accompagnement a la vie sociale - SAVS, service
d’accompagnement médical et social d'adulte handicapé - SAMSAH ...)

(O Autres (accueil temporaire ...)

Date d'entrée souhaitée :| | | 1 ' i 1 | |

Avez-vous une préférence pour un établissement ou service ? Précisez lequel :
Nom :

Code postal : . ¢ | Commune :
Téléphone : | |

Espace réservé
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Page 8/8 Nom : . Prénom :

K - Procédure simplifiée
Qu'est-ce que la procédure simplifiée ?
Toute demande fera I'objet d'une décision de la Commission des Droits et de I'Autonomie des Personnes Handicapées
(CDAPH).
Afin de privilégier un traitement plus rapide de vos droits, une formation restreinte de la CDAPH peut statuer en votre
absence dans les cas suivants :
» le renouvellement d'un droit ou d'une prestation dont vous bénéficiez si votre handicap et / ou votre situation n'ont
pas évolué de fagon significative ;
» la reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé ;
» ['aftribution de la carte d'invalidité ou de la carte portant la mention «priorité pour personne handicapée» ;
» la reconnaissance des conditions médicales nécessaires en vue de I'affiliation gratuite a I'assurance vieillesse
de la tierce personne d'une personne handicapée ;
» les situations nécessitant qu'une décision soit prise en urgence.
k Pour ces cas 13, souhaitez-vous bénéficier d’une procédure simplifiée ? Ooui O Non
-

L - Piéces a joindre a votre demande

Pour toute demande merci de bien vouloir joindre :

() Un certificat médical daté de moins de 3 mois

] Une photocopie recto verso d'un justificatif d'identité de la personne handicapee et, ie cas
échéant, de son représentant légal
(Piece d'identité en vigueur ou titre de séjour en cours de validité ou tout autre document
d’autorisation de séjour en France)

(A Une photocopie d'un justificatif de domicile (pour les adultes)

(A Une attestation de jugement en protection juridique (le cas échéant)

D'autres piéces vous seront demandées en cas de besoin

o —
Fait 2 : Le :
Signature ; (O de la personne concernée ) de son représentant légal

« Quiconque donne, de mauvaise feoi, des indications inexactes ou incomplétes s'expose 3 des sanctions pénales pouvant aller jusqu'a
Pemprisonnement. » (Articles L 114-13, L 114-19 du Code de la sécurité sociale - Article 441-1 du Code pénal - Adicle | 135-1 du
Code de I'action sociale et des familles).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce
tormulaire. Elle garantit un droit d’accés et de rectifications pour les données vous concernant auprés de la Maison départementale des
personnes handicapées .

Les dannées issues de ce formulaire seront traitées par voie informatique et seront commmunicables dans le respect des textes
réglementaires en vigueur.

Espace réserve
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Likerié « Egalie + Fraternié

Certificat médical

T DE LA SANTL
1569501

Articles R.146-26 et D.245-25 du cade de l'action sociale et des familles. Ce certificat est un document obligatoire et essentiel
pour permetire a la MDPH d'orienter ot d'attribuer allocations ot prestations a la personne on situation de handicap.
[l ceut étre téléchargé et complété sous forme papier ou rempli en ligne avant d'étre imprimé.

A l'attention du médecin

Ce certificat médical, et les éventuels documents complémentaires, sont a remettre * «Constitue un handicap,

a votre patient, pour qu'il les joigne, sous pli confidentiel, & son dossier de demande au sens de la présente
ala MDPH. loi, toute limitation
sy T . . . . d'activité ou restriction
Il est destiné a I'équipe pluridisciplinaire d’évaluation de la MDPH qui a besoin de de participation 4 Ia vie
recueillir des informations sur les éléments cliniques concernant le handicap” de en société subie dans son
votre patient, en apportant un soin particulier au retentissement fonctionnel. environnement par une

® Nous vous recommandons de conserver une copie du présent formulaire de personne en raison d'une

. L . R . s altération substantielle,
certificat médical. Les professionnels de la MDPH restent a votre disposition. durable ou définitive

Depuis votre précédent certificat médical: ?otrllrclfig;l Sp;ﬁi,lseﬁl:es
. - L .. ) . . , . sensorielles,
Letat de santé (diagnostic, signes cliniques) de votre patient a-t-il changé ? D QOui \:I Non mentales, cognitives

ou psychiques, d'un

Les retentissements fonctionnels ou relationnels dans les différents polyhandicap ou
domaines de la vie de votre patient (mobilité, communication, cognition, D Oui D N d’un trouble de santé
entretien personnel, vie quotidienne et domestique, vie sociale et ul on invalidant»
familiale, scolarité et emploi) ont-ils changé ? (Article L. 144 du code

de l'action sociale et des

. , . . g familles, introduit la Loi
La prise en charge thérapeutique de votre patient (médicamenteuse, y ,102005511182 gulﬂ %\‘,ﬂigr o

compris ses conséquences ; médicales ou parameédicales ; appareillages) I:' Oui I:’ Non 2005)
a-t-clle été modifiée ?

Si vous avez répondu oui a au moins une de ces trois questions veuillez remplir la totalité du certificat médical.
Dans le cas contraire vous pouvez remplir le certificat médical simplifié ci-dessous : |

Je soussigné Docteur Date: ‘

certifie qu'il n'y a aucun changement dans la situation — .
de M. ou Mme Signature: ‘ ‘

depuis mon précédent certificat.

A Tattention du patient

Merci d'aider votre médecin en remplissant les éléments ci-dessous :

Nom de naissance: Nom d'usage:
Prénom: Date de naissance :

Adresse
N° d'immatriculation I | ‘ l ‘ ‘ J I N” de dossier
sécurité sociale : T Y O O aupres de la MDPH :

Quels sont les principaux besoins et attentes exprimés dans votre demande a la MDPH ?

A joindre a ce docurment

Si des examens complémentaires, évaluations ou hospitalisations en lien avec le handicap ont été réalisés,
le mentionner dans ce formulaire aux rubriques concernées, et joindre les comptes-rendus et documents
les plus significatifs. Ces documents sont 4 joindre par le médecin et/ou le patient.




A
: :
1. Pathologie motivant la demande

Pathologie motivant la demande: A

Autres pathologies éventuelles :

Eléments essentiels a retenir (diagnastic, facteurs de gravité...) -

2. Histoire de la pathologie motivant la demande

Antécédents médicaux, chirurgicaux, périnataux

Origine, circonstances d'apparition : A en rapport avec le handicap :

D Congénitale [:l Maladie D Accident vie privée
D Accident du travail D Maladie professionnelle
Date d’apparition :

D A la naissance D Depuis moins de un an
l:l Depuis1ab5ans |:| Depuis plus de 5 ans

Pour un enfant, indiquer la présence éventuelle d'un retard dans les acquisitions principales
(développement psychomoteur, langage...) :

3. Description clinique actuelle

ids: ille - Latéralité dominante .
Poids: Taille: avant handicap - D Droite D Gauche

Réguliers ponctuel
>15 j par mois <15 j par mois

[] L] ]

Description des signes cliniques invalidants et fréquence : Permanents

A

[] [] ]

Précisions :

2/8



Perspective d'évolution globale :

D Stabilité |:| Incapacité fluctuante D Amélioration (preciser la durée

prévisible des limitations fonctionnelles)

I:I Aggravation |:| Evolutivité majeure [:‘ Non définie

Comptes-rendus joints. Préciser :

Par exemple, bilan des Centres de Ressources Autisme, questionnaire sur le handicap psychique, bilan UEROS, etc...

4. Deficiences sensorielles

En cas de déficience auditive avec un retentissement significatif, joindre le compte rendu type pour un
bilan auditif rempli par un ORL (Volet 1 du cerfa n°15695*01)
Observations :

En cas de déficience visuelle avec un retentissement significatif, joindre le compte-rendu type pour un
bilan ophtalmologique rempli par un ophtalmologiste (Volet 2 du cerfa n°15695*01)
Observations :

5. Traitements et prises en charge thérapeutiques

Contraintes et effets secondaires présents ayant un impact sur la vie quotidienne.
Précisez dans chaque cas la fréquence et la durée :

Classes thérapeutiques ou nom des médicaments :

Effets secondaires du traitement :

Autres contraintes si connues (modalités d’administration. nécessité de déplacement, recours a une tierce personne, répercussions sur
la vie suciale, familiale et/ou professionnelle...) :

Régime alimentaire :

Autre prise en charge concernant les soins :

Hospitalisations itératives Soins ou traitements nocturnes Fré
. S OV R réquence
ou programmées (si oul, préciser)
Suivi médical spécialisé D Autres
Précisions :
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Prise en charge sanitaire réguliére

D Ergothérapeute
D Infirmiéere

I:] Kinésithérapeute
D Orthophoniste
D Orthoptiste

D Psychologue

|:| Psychomotricien

[:l Autre

Projet thérapeutique :

Type d'appareillage :

Corrections auditives:

Aide a3 mobilité

Appareillage visuel :

Alimentation /
Elimination :

Aides respiratoires :

Aide a la parole

Autre appareillage :

Fréquence Suivis pluridisciplinaires : Modalité de suivi

D CMPP (Centre Médico
Psycho-Pédagogique)

CMP
(Centre Médico Psychologique)

CATTP (Centre d’Accueil
Thérapeutique a Temps Partiel)

D Hopital de jour

D Autre

D Bilatérale I:I Appareillage

D Canne

D Fauteuil roulant électrique

[ ] Unilatérale

D Déambulateur D Orthése, prothése (préciser)
D Fauteuil roulant manuel

|:| Autre préciser ( Ex : Scooter, ...} :

D Terminal-braille I:] Logiciel de basse vision
D Logiciel de synthese vocale

[:] Télé-agrandisseur

|:| Loupe

D Gastro ou jéjunostomie d'alimentation

I_—_l Sonde urinaire I___| Stomie urinaire

[]o2

D Stomie digestive d'élimination

I:I Trachéotomie l:l Appareil de ventilation (préciser)

I:l Prothése phonatoire

Précisions (type, adaptation, circonstances d'utilisation. autonomie de la personne a F'utiliser, compliance}
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6. Retentissement fonctionnel et/ou relationnel

Déplacement : périmeétre de marche

Modalités d'utilisation des aides techniques gfﬁ&‘;ﬁﬁ%ﬁl
Cannes E, En intérieur D En extérieur
Déambulateur I:] Ln intérieur l—__] LCn extérieur
Fauteull roulant manuel |:’ En intérieur D En extérieur
Fauteuil roulant électrique D En intérieur D En extérieur
Ralentissement moteur D Oul D Non Besoin de pauses : DOui D Non

Besoin d'accompagnement pour les déplacements extérieurs : l:l Qui D Non

Les rubriques qui suivent sont & compléter en fonction de ce que vous savez ou percevez de la situation de
la personne et, pour les enfants, par comparaison avec une personne du méme age.

Aidez-vous de la grille d’'appréciation suivante :

® ©

Réalisé sans difficulté  Réaliséavecdifficulté  , Realisé avec aide
et sans aucune aide mais sans aide humaine

O,
®

stimulation

Mobilité, manipulation / Capacité motrice

®
O,

Maintien postural, déplacement, manipulation, préhension. contréle de l'environnement

Marcher :

Dodoon

Se déplacer a l'intérieur :

Se déplacer a l'extérieur :

oooooo @G

Préhension main dominante:

Préhension main non dominante:

Oo0O0o0o0O0d
oooooo @

Motricité fine:

Précisions:

Communication

Communiquer avec les autres
(s'exprimer, se faire comprendre...) :

Utiliser le téléphone :

Utiliser les autres appareils et techniques de
communication (téléalarme, ordinateur...)

O0O0G)
O o0O@)

0o0o@E
O 00@)

Nécessité d'un recours a une aide humaine (interpréte, interface ou codeur .
LPC, etc) avec appareillage [ ] oui [ Non

Précisions :
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humaine : directe ou Non réalisé Ne se prononce pas
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Bilan orthophonique a joindre en cas de troubles du langage oral et écrit avec un retentissement significatif.

Cognition / Capacité cognitive
Attention, mémoire, apprentissage, praxie, raisonnement, orientation dans le temps ou l'espace...

Orientation dans le temps:

Orientation dans l'espace:

0000 @
o000 @

Gestion de la sécurité personnelle :

ooo0g G

Maitrise du comportement :

Précisions. Indiquer les autres atteintes sur le plan cognitif :

Conduite émotionnelle et comportementale (Ex : relation avec autrui dans la conduite émotionnelle et comporterentale) :

Retentissement sur la vie relationnelle, sociale
et familiale (insuffisante gestion des situations a risque,
mise en danger...) : La personne sait-elle:

l:l Oui [j Non D NSP D Lire D Ecrire |:| Calculer D NSP

Entretien personnel @ @ @

Toilette, habillage, continence, alimentation...

Faire sa toilette

S’habiller, se déshabiller :

Manger et boire des aliments préparés
Couper ses aliments:

Assurer I'hygiene de I'élimination urinaire :

Oodognd
OO oon
Do

ooodo
oo

Assurer I'hygiéne de I'élimination fécale :

Précisions (si incontinence, si supervision ou stimulation nécessaire...) :
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Vie quotidienne et vie domestique

Travaux ménagers, courses, préparer un repas, gérer un budget, faire des démarches...
NB: a compléter par comparaison avec une personne du méme age

Prendre son traitement médical :
Gérer son suivi des soins:

Faire les courses :

Oooooog (v

Préparer un repas:

Oooogdn

Assurer les tiches ménageéres :

Faire des démarches administratives :

Gérer son budget :

Joooooo G
OoooOoog

Autre (préciser):

Précisions :

Retentissement sur vie sociale et familiale :

Situation familiale: D Vie familiale E] Isolement |:] Rupture |:| Autre (préciser)
Présence d'un aidant familial : D Oui El Non

Quel est le lien de l'aidant avec la
personne en situation de handicap ?

Quel type d'intervention ?

Précisions:

Retentissement sur la scolarité et les études supérieures :

Retentissement sur l'emploi :

” Avis du médecin du travail joint (si disponible)

Si travaille actuellement, retentissement sur I'aptitude au :
poste et/ou le maintien dans I'emploi : D Oui D Non D NSP

Sioui, préciser :

Si ne travaille pas actuellement, retentissement sur la -
recherche d'emploi ou le suivi de formation : D Oui D Non D NSP

Sioui, préciser :

7/8

OO0Ooonn



7. Remarques ou observations complémentaires si besoin

8. Coordonnées et signature

Docteur : Médecin traitant : D Oui
Identifiant RPPS : A\ Identifiant ADELI:
Adresse postale :
Téléphone : Email :

D Non

Document rédigé a la demande du patient et remis en main propre le :
Faita:

Signature du médecin Signature du patient (non obligatoire)
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