A faire remplir par votre médecin

CERTIFICAT MEDICAL

Le dossier du demandeur restfidentiel et vu uniguement par notre Médecin
Conselil. Il sera automatiquement rejeté par la Csion s'’il n’est pas
complété dans son INTEGRALITE.

Mr: Q4 Mme :Q Sexe: MA FQ

NOM:LL LIl LIttt ttittIPeénomtl LIttt rrir]

Age: Ll Jans Taille LI, Imétres Poidsl: | | | kg

Domicile:L. LI L LIttt
ittt e e ettt et ey
ittt e e ettt et ey

ACTIVITE ACTURIIE & .o e e e e e e e e e,

L'intéressé est-il titulaire d’'une carte d’invaldi? OUIQ NON 4

Taux @ .ovvvvennnn. % Mention : .....oooviiiiii,

L'intéressé a-t-il besoin d’une tierce personne acmpagnante ?

ANTECEDENTS :

Antécédents ayant des conséquences sur I'étaaghanite actuelle @ .....................oees.

1 - DEFICIENCE DE LA FONCTION RESPIRATOIRE :
D= Vo | [0 1] (o o] (=T o1 [ U

TroUDIES fONCHONNEIS & .. e e e




2 — DEFICIENCE DE LA FONCTION CARDIOVASCULAIRE :
D= Vo | 1011 (o3l ] = o3
TroUDIES fONCHIONNEIS & .o e e e e e e e e e e e e e

ASSISTANCE BVENTUEIIE & .o e e e e e e e e

3-DEFICIENCES MOTRICES ET APPAREIL LOCOMOTEUR

Handicap: .....ooooiiii e

4-DEFICIENCES NEURO-MUSCULAIRES

13T |10 1] 1o

5-DEFICIENCES DU LANGAGE, DE LA PAROLE, DE L'ECRIT (dysarthrie,
dyslexie, aphasie, mutilé, ...)

Une communication est-elle néanmoins possible ? QUI NON QO
ST OUL, A€ QUEI BYPE 2 o e e e e e e e e e e e

6-APPAREIL SENSORIEL

Déficience de la vision :

Avant correction Apres correction

O. D. i
0.G.:

Déficience de I'audition (et troubles associés éwels : vertiges, acouphénes, ...):

O.D.: appareillée : ...
0.G.: appareillée: ...l



7-VIE PSYCHIQUE ET SOCIALE :

Une déficience intellectuelle et/ou un trouble dyghisme :
Des difficultés comportementales :

Un trouble de la mémoire :

Une attitude psychologique coopérante

Une cohérence (converser ou se comporter de fagigule et sensée)

Une orientation (temps, moments de la journée petcs

NON O
NON Q
NON O
NON Q1
NON U
NON Q1

Autre (précisez) :

8- TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX ET TOLERANCE (effets i ndésirables,
notamment psychotropes, chimiothérapie, immunodépmseurs...)

9 — HYGIENE : Troubles sphinctériens :

Continence urinaire : Totalel Modéréed Abolie 4
Continence anale : Totald Modéréed Abolie 4

10 -RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’AUTONOMIE :

L’intéressé peut-il :

Normalement Difficilement Aide
(seul) (mais seul) néea@ss

Marcher d a a
Monter I'escalier a d d
Se lever d’'une chaise a a d
S’asseoir sur une chaise d a a
Utiliser un moyen de transport a a a
en commun

Rester debout d d a

Impossible

a



11-APPAREILLAGE :

Fauteuil Roulant Manuel : OUll NONO

Fauteuil Roulant Electrique : O Poids fauteuil : .................
Si fauteuil roulant : TRANSFERABLE ~ OuUl NON Q4

L’intéressé a besoin d’'une tiers personne accongragn OUIQ NON U

AIDES TECHNIQUES :

Canne O appuisl déambulateurQd
Ortheses :
Membres supérieurdd Membres inférieurd RachisUd Corsetd Siege Q

AULIE (A PreCISEI) & cviet it it

Oxygene : OUIO NON QO
Si Oui, type d’'appareillage : ..............

Nombre de métres effectués : seul ........cocoevviiiiiiii. ... ecadide .......oooiiiiiinn,
= périmetre de marche

DATE NOM DU MEDECIN SIGNATURE
ET CACHET

Si vous souhaitez des informations complémentairesys pouvez vous rapprocher de notre
meédecin conseil en lui écrivant a I'adresse ci-dess indiquée.

SIMOUV

Médecin Conseil
Commission PMR

540 rue du Président Lecuyer
59880 SAINT SAULVE



