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Certificat médical pour demander I'APA

a domicile avec ou sans demande de CMI

Annexe
Ce certiflcat médical peut &tre Joint sous pll cacheté au dossler de demande
lorsque le demandeur solliclte I'APA auprés du département.

ﬂ Les informaticns communiguées avec I'accord de votre patient serviront a établir le plan d*aide APA le plus
adapté i sa situation et 3 déterminer son aligibilité 3 vne carte mobilité inclusion (CMI).

Vious pouvez joindre a ce certificat les comptes rendus et documents les plus récents et significatifs
permettant de mieux comprendre la sitvation.

Calui-ci est adressé 3 I'éguipe médico-sociale (EMS) en charge de I'aAPA du département. Il paut donner lieu &
un échange et un partage diinformations au sein de FEMS APA gui constitue une éguipe de soins.

1. Coordonnées du patlent

Mom de naissance ;

Mom d'usage (si différent) :
Prénomils) :
Date de naissance : I T T T

Adresse (numéro at fua) ;

Code postal - o afe g e Commune | ville :

2. Pathologles et signes clinlgues contribuant a I'atteinte de I"autonomie

ﬂ Indiguez les pathologies contribuant & I'atteinte de Iavionomie et précisez les signes cliniques ayant
un retentissement significatif sur la vie guotidienne du patient (apragmatisme, dénutrition, troubles
de I"éguilibre, troubles cognitifs, trovbles de la communication, etc.) :
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3. Prises en charges thérapeutiques

ﬂ Indiquez les prises en charges thérapeutigues présentes de maniéra prolongée et pouvant avoir
des répercussions sur la vie du patient du fait de mode d'administration, de temps de traitement,
de répétitions, d'effets secondaires, de contraintes géographiques, etc. (chimiothérapie, dialyse, etc.) :

4. Perspective d'évolution de I'atteinte de I"autonomie

Cochez la case qui correspond le mieux ala sitwation du patient
Amélioration (précisez la durde prévisible des limitations fonctionnelles : <1an =1 an)

Stabilita Aggravation Evolutivitéd majeure Mon définie

E. Mobllité - Déplacements

Précisez le périmétre de marche:  <200m > 200m

Le patient a-t-il ;
= une station debout pénibla 7 oui Mon
= Une prothése externe des membras infarieurs ? Ouwi Non
» Une oxygénothérapie pour tous ses déplacements ? o Mon

Pour ses déplacements, le patient a-t-il besoin systématiquement :
« d'une aide humaine [quelles gue soient les difficultés rencontréas) ? Ouwi Non
« d'ume canne ? oui Mon
« d'un déambulateur ? Owi Non
« d'un fauteuil roulant ? o Mon
« d'une autre aide technigue 2 OQui Maon (précisez) :

6. Evaluation de la perte d"autonomie

Mobilité, manipulation et Réalisé seul etfou | Réalisé avec l'aide |Mon réalisé | Ne se prononce pas
capacité motrice avec une aide d'un proche ou

technique d'un professionnel
Assurer ses transfarts

(z2 lever, s"asseqir, se coucher)
Se déplacer a I'intérieur
du domicile

Se déplacer & I'extérieur
du domicile

avoir la préhension manuvelle

Avoir des activités de motricité
fine

Précisions :
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Autres actes essantials de la vie | Réalisé sewl atfov | Réalisé avec l'aide | Mon réalisé | Ne se prononce pas
quotidienne avec une aide d'un proche ouw
technique d'un professionnel

Faire sa toilette

S'habiller, se déshabiller

Manger et boire des alimeants
prépares

Assurer I"hygigéne de I'élimination
urinaire

Assurer I"hygigéne de I'élimination
fécale

Précisions :

Cognition | Capacité cognitive Réalisé seul etfou | Réalisé avec l'aide | Non réalisé | Ne se prononce pas
avec une aide d'un proche ow
technique d'un professionnel

S'orienter dans le temps

S'orienter dans l'espace

Gérer sa sécurité personnelle

Maltriser son comportament

Précisions ;

Cohdrence des réponsas aux questions 7 i Mon
Si connu, indiguez le score Mini mental state (MMS) :
Précisions ;

7. Déflclences sensorielles

En cas de déficience avditive avec un retentissement significatif, merci de joindre le compte-rendu type pour
un bilan auditif rempli par un ORL {(volet 1 du Cerfa ne 15635*01-certificat meédical MDPH).

En cas de déficience visvella avec un retentissement significatif, merci de joindre le compte-rendu tyoe pour
un bilan ophtalmologique rempli par vn ophtalmologiste (Volet 2 du Cerfa n® 15835 0-certificat médical MDPH).

Document rédigé a la demande du patlent et remis en maln propre.

o T o
= T T T I
Cachet du médacin ouw numéro av Répartoire Signature du médecin ;

partagé des professionnels de santé (RPPS) :
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