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ALLOCATION PERSONNALISEE d’AUTONOMIE

CERTIFICAT MEDICAL
à transmettre sous pli cacheté

La mise place de l’allocation personnalisée à l’autonomie pour les personnes âgées de plus de 60
ans nécessite une évaluation du degré de perte d’autonomie, et l’élaboration du plan d’aide (loi n°
2001/647 du 20 juillet 2001, décret d’application n° 2001-1084 du 20 novembre 2001).

A ce titre, votre collaboration étant souhaitable, vous voudrez bien remettre à votre patient, 
sous pli confidentiel ce certificat médical.

Il sera remis au médecin de l’équipe médico-sociale chargé de l’évaluation.

Nous vous en remercions.
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Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Date de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        N° Dossier : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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APTITUDE A VIVRE SEUL

A : fait assez aisément B : fait péniblement C : ne peut pas faire

Préparer ses repas

S’approvisionner par ses propres moyens

Effectuer les petits travaux ménagers Effectuer les gros travaux ménagers

Prendre un moyen de transport Avoir des loisirs à l’extérieur

Suivre son traitement Gérer ses affaires, son budget

VOS SUGGESTIONS DE BESOINS D’AIDES POUR LES ACTES ESSENTIELS DE LA VIE OU SURVEILLANCE

Aides Humaines : 

Aide ménagère garde à domicile de jour de nuit dépannage

Aides matérielles :

Aménagement du logement pour l’accessibilité portage de repas téléalarme

Hébergement : 

Accueil de jour ou à temps complet

En famille d’accueil en établissement

Autres propositions pour le plan d’aides : ....................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................

A ............................................................, le .................................................................
Signature du médecin (cachet)

Confidentiel • Secret médical • à transmettre sous pli cacheté
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