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[bookmark: F-5402API]Rapport médical pour les personnes impotentes AVS/AI
	

	Numéro d’assuré:	

Personne assurée :	

Date de naissance :	



1. La personne assurée est-elle dans l’impossibilité d’effectuer seule l’un des actes ci-dessous ? 

oui  |_|			non  |_|


1. Quel(s) acte(s) ordinaire(s) de la vie quotidienne nécessite(nt) une aide régulière et importante d’un tiers ?

|_| - « se vêtir/se dévêtir » (enlever ou mettre une pièce d’habit, aide au choix, inadéquation aux conditions météo, éventuellement adapter la prothèse ou l’enlever, etc.)

depuis le ………………………………….. (mois/année)

|_| - « se lever/s'asseoir/se coucher » (se lever d’une chaise, positionner dans le lit, couvrir, acte dénué de sens, y compris se mettre au lit ou le quitter, etc.)

depuis le ………………………………….. (mois/année)

|_| - « manger » (couper tous les aliments, amener la nourriture à la bouche, prise de la nourriture par sonde, se servir des couverts, perte du sens, etc.)

depuis le ………………………………….. (mois/année)

|_| - « faire sa toilette/soins du corps » (prendre une douche, toilette intime, savonnage, laver le corps, accessibilité de la baignoire, etc.)

depuis le ………………………………….. (mois/année)

|_| - « aller aux toilettes » (vérification de la propreté de la personne, façon inhabituelle d’aller aux toilettes, habillage, urinal, chaise percée, sonde, protection fermée, n’utilise pas les WC, schéma WC, etc.)

depuis le ………………………………….. (mois/année)

|_| - « se déplacer/entretenir des contacts sociaux » (dans l’appartement, à l’extérieur, moyens auxiliaires, désorientation, etc.)

depuis le ………………………………….. (mois/année)


1. Quels sont les limitations fonctionnelles et les diagnostics en lien avec le(s) besoin(s) d’aide précité(s) ? 

Limitations fonctionnelles : 


















Diagnostics : 
















1. Des soins permanents sont-ils nécessaires ? (p.ex. administration de médicaments, aide à enfiler ou enlever les bas de contention, changement de bandages, etc.) ?

oui  |_| depuis le ………………………………….. (mois/année)			non  |_|

1. Une surveillance personnelle permanente est-elle nécessaire ? (la surveillance personnelle permanente suppose la présence régulière et continue d’une tierce personne tout au long de la journée (surveillance individuelle pratiquement 24heures sur 24). Il y a surveillance personnelle permanente lorsqu’un tiers doit être présent toute la journée, sauf pendant de très brèves interruptions, auprès de la personne assurée, parce qu’elle ne peut être laissée seule en raisons de défaillances mentales. La nécessité d’une surveillance doit être admise s’il s’avère que l’assuré(e), laissé sans surveillance, se mettrait lui-même en danger de façon très probable ou mettrait en danger autrui. La surveillance personnelle permanente doit en outre être requise pendant une période prolongée, par opposition à une surveillance « passagère », comme par exemple suite à une maladie intercurrente ou lors d’une convalescence)

oui  |_| depuis le ………………………………….. (mois/année)			non  |_|

1. Un accompagnement pour faire face aux nécessités de la vie est-il nécessaire ? (le besoin d’un accompagnement pour faire face aux nécessités de la vie existe lorsque l’assuré majeur ne vit pas dans une institution mais ne peut pas en raison d’une atteinte à la santé)
· vivre de manière indépendante sans l’accompagnement d’une tierce personne; ou
· faire face aux nécessités de la vie et établir des contacts sociaux sans l’accompagnement d’une tierce personne ; ou
· éviter un risque important de s’isoler durablement du monde extérieur)

oui  |_| depuis le ………………………………….. (mois/année)			non  |_|


1. Pronostic :	

|_| stationnaire

|_| en amélioration	

|_| en aggravation


1. Nous vous prions de joindre à l’attention de notre service médical les copies des rapports des hôpitaux ou des spécialistes en votre possession ou de nous les indiquer afin que nous puissions nous-mêmes les demander. 



Date :							Cachet et signature du médecin :


