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A joindre a une demande a la Maison Departementale | m
des Personnes Handicapées (MDPH) 1 sseesm
Articles B 146-246 et D.245-25 du code de 'action sociale ot des familles. Ce cortificat est un decument poire et ecsemiiel

pour permettre 4 la MOPH doestenter ef dattribuer allocations et prestations A la personne en situation de handbeap.
[1 peut &tre tdléchangs et compétd sous forme papber ou rempli en ligne avant détre Imprinéd.

A l'attention du medecin

Ce certificat médical, et les éventuels documents complémentaires, sont a remettre

Certificat medical

* o Constitue un handicap,
a wotre patient, pour qu'il les joigne, sous pli confidentiel, & son dossier de demande imﬁh::‘m
ala MDFH. I, bt Birmibatiom
@ [l est desting 4 I'équipe pluridisciplinaire dévaluation de la MDPH qui a bescin de e mﬁ:ﬁf:i:n & b vie
recueillir des informations sur kes éléments clinigues concernant le handicap® de Y T A
wiire patient, en apportant un soin particulier au retentissement fonctionnel. envirennement par une
® Mous vous recommandons de conserver une copie du présant formulaire de personne en ralson d'une
certificat médical. Les professionnels de la MDPH restent & votre disposition. RUERE L P
Depuis votre précédent certificat médical : fune cu plusieurs
Létat de santé (diagnostic, signes cliniques) de votre patient a-t-il changé? [ ] Oui D Non wl h
: : : i ou prychigues, d'un
Les retentizsements fonctionnels ou relationnels dans les différents pelvhandicap ou
domaines de la vie de votre patient (mokbilité, communication, cognition, ) drum trouble de sube
entretien personnel, vie quotidienne et domestique, vie sociale et D O D Non invalidants
familiale, scolarité et emplod) ont-ils changé ? {Artice L 144 du code
delaction soclaleetdes
La prise en charge th&rapeuthue de votre patlentimédmamenteuae ¥ e

ﬂ]age-ai D'U'-ﬂ D Mo Hﬁn‘ﬁ:ﬁ-iﬂi&ui

Je soussigné Diocteur
certifie qu'il n'y 2 aucun -:'h.an_;ement dans la situation .
de M. ou Mme Signature:

depuis mon précédent cartificat.

A l'attention du patient

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

Mom de naissance Morm d'usage
Prénarm ! Date de naissance !

Adresse
M® d'immmatriculation MW® de dossier
sémrité*x-ciale:lllllll|||I||||| auprés de la MDPH :

Cruels sont les principaux besoins et attentes exprimes dans votre dernande & la MDPH ?

A joindre a ce document

Si des examens complémentaires, évaluations ou hospitalisations en lien avec le handicap ont é66 réalisés, le
mentionner dans ce formulaire aux rubrigues concernées, et joindre les comptes-rendus et documents les plas
significatifs. Ces documents sont 4 joindre par le médecin etfou le patient.




1. Pathologie motivant la demande

Fathologie motivant la demande @
Autres pathologies éventuelles :

Eléments essentiels & retenir idiagniostic, facteurs d= gravitd.):

Ii

_ﬂ
jcinte est attendue]
A

2. Histoire de la pathologie motivant la demande

Origine, circonstances dapparition : £}

[] congénitale [ |Maladie [ | Accident vie privee
[[] Accident dutravail [ | Maladie professionnelle

Date d'apparition :

|:| A la naissance
[] EntretetSans

|:| Inférieure & un an
D Plus de 5 ans

Antécédents médicansx, chimurgicanx, périnataux en
rapport avec le handicap :

Pour un enfant. indiquer la présence éventuelle dun retard dans les acquisitions principales {développernent

psychomoteur, langage..):

3. Description clinique actuelle

Précizions :




Perspective déwolution globale :
[ ] stabilité [[] incapacizs i
[ ] Aggravation [ ] Evolutivité m.

Comptes-rendus joints. Préciser :

Par exemple, bilan des Centres de Ressources Autisme, questionnaire sur be handieap peychigue, bilan UERDS, ete..

4. Déficiences sensorielles

En cas de déficience anditive avec un retentissement significatif, joindre le compte rendu tvpe pour un bilan

auditif rempli par un ORL (cerfa n® 1569501}
Observations :

En cas de déflclence visuelle aver un retentissement significatif, joindre le compte-rendu type pour un kilan
ophtalmologique rempli par un ophtalmaologiste (cerfa n® 15695°01)
Ohservations

5. Traitements et prises en charge thérapeutiques

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

Classes thérapeutiques ou nom des médicaments :

Effets secondaires du traitement :

Autres contraintes si connues (modalitss d'adminstration, nécessitt de déplacement, recours 4 une terce persanne, répercussians sur L
wie sociale, familiale stéou professonnelle..) ©

Régime alimentaire :

Autre prise en charge concernant les soins @

Hospitalisations itératives Soins ou traitements nocturnes Fréquence
O Programimees D (=i oui, préciser)
[] suivi médical spécialise [] Autres
Précizions



[] infirmiére [] %EEMMMW
[ ] Kinesithérapeute [ G et St el
[ ] orthophaniste [ ] Hépital de jour
[ ] orthoptiste
D Paychologue
[ ] Psvchomatricien
[] Autre
Projet thérapeutigue :
Type dappareillage :
Correctionsauditives: | | Unilatérale [ ] EBilatérale [ ] Appareillage [ ] implant
[[] Déambulateur [] canne [[] ortheése. prathése (préciser)
[] Fauteuil roulant électrique [] Fauteuil roulant manuel
Aide 4 mobilité
e D Autre précizer | Ex : Scooter, ) :
[] ®i¢-agrandisseur [ ] Terminal-braille [_] Logiciel de basse vision
= ’ D Loupe D Logiciel de synthése vocale
Alimentation / [] Gastro ou j#junastomie dalimentation [ ] stomie digestive délimination
Elimination: [ ] Sonde urinaire D T e
Aides respiratoires: | | Trachéotomie [ ] oz [ ] Appareil de ventilation (préciser)

Aidedlaparcle [ | Prothése phonatoire

Autre appareillage :

Prizidons ftype. adaptaticn, circonstances d'utilisation. autcnomées de la persanne & lutilizer, compliance) :




6. Retentissement fonctionnel et/ou relationnel
Déplacement: perimétre de marche

Cannes

Déambulatewr || Enexteneur
Fauteuil roulant manuel [7] En intérieur [] En extérieur
Fauteuil roulant &lectrique [ ] En intérieur [ ] En extérieur

Ralentissement moteur : [ | Oui [ | Mon Besoindepauses : [ | Oui [ | Mon

Les rubriques qui suivent sont 4 compléter en fonction de ce gue wous savez ou percevez de la simation de la
personne et, pour les enfants, par comparaison avec une personne do méme ige.

Addez-wous de la grille d'apprécation suivante :

Maintien postural, déplacement, manipulation, préhension, contralede
Marcher:
Se déplacer & lintérieur :
Se déplacer 4 lextérieur :

Préhenzion main dominante :
Fréhension main non dominante :
Motricité fime
Précisions :
0.6 0 ¢
le= autres —
E e ojo|o
Utiliser le téléphone : 11 0101
Utiliser les autres n:"t!teduﬂquﬁ |:| |:| |:|
mg&:mamﬂmwm interface ou codeur D Oui D Man
Précisions:




W%Whﬁ:ﬁemm&uﬂﬂ@mﬂﬂﬁmmmnw.

0.0.6.0C

Orientation dans le temps : Doyt
Orientation dans Fespace 1oy o]
Gestion de la sécurité personnelle : HREEREEERER RN
Maitrize du comportement : |:| |:| |:| |:| |:|

Précisions. Indigquer les autres atteintes sur le plan cognitif -

Conduite émotionnelle et comportementale (Ex - relation avee autrul dans la conduite émotionnealls et comportementale] -

Retentissernent sur la vie relationnelle, sociale
et familiale (insuffsante gestion des situations & risgue, La personne sait-elle
e en danger...) = ’

[Noui []non [ nsp [Jure []Ecrie [] Calewler [ ] NSP

0.0.0.0.°C

Toilette, habillage, continence, alimentation..

Shahiller, ze déshabiller :
Manger et boire des aliments préparés
Couper ses aliments -

Assurer Mhygiéne de Félimination urinaire :

Assurer |'hygiéne de lélimination fécale :

Précisions (si incontinence, si supervision ou stimulation nécessaire...)




0.0.0.0©C
N3 complénes par commpaisan avee e pesoanine i e

Gérer som suividessins: ololololo
Faire les courses oy d
Préparer un repas HE R EEE Ny N
Assurer les tiches ménagéres Ojajoyo|d
Faire des démarches administratives : HREEREEREEREE
(Gérer son budget : NN ENE REE RN

Autre (préciser}:

Précisions

Retentissement sur vie sociale et familiale :
Situation familiale: [ | Viefamiliale | | Isclement [ | Rupture [ | Autre (prériser)
Présence d'un aidant familial: | | Oui [ | Mon

Cruel est le lien de laidant avecla
personne en sibnation de handicap ?

Ciel type d'intervention ?
Précisions -

Retentissernent sur la scolarité et les Studes supérienres @

Retentissernent sur 'ernplod :

W Avis du médecin du travail joint (si disponible)

el ) B [Joui [Jnon []nse
5i oui, préc

ﬂmhﬂﬂmm:hm& lll’ll I:| O |:| Mon DHEP

o _




7. Remarques ou observations complémentaires si besoin

8. Coordonnées et signature

Docteur * Meédecin traitant : Dﬂ-ﬂ I:l“m
Identifiant RPP5 : A Identifiant ADELT :
Adressze postale :
Téléphone : Email :

Docurmnent rédigé a la demande du patient et remis en main propre le :
Fait &:

Lignature du médecin




