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CERTIFICAT MEDICAL A COMPLETER PAR LE MEDECIN TRAITANT
DANS LE CADRE D’UNE DEMANDE D’ALLOCATION PERSONNALISEE D’AUTONOMIE A DOMICILE
A JOINDRE AU FORMULAIRE APA SOUS PLI CONFIDENTIEL


Nom de naissance	Nom d’usage
Prénom(s) 	Né(e) le
	
Commune de résidence	
	


	Poids : 			Taille :


	Histoire de la pathologie motivant la demande (Antécédents médicaux, chirurgicaux, psychiatriques) :



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

	Traitement en cours et dernières hospitalisations :



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


	Le traitement est pris de façon :



Autonome       Préparé par l’entourage          préciser si IDE                 Donné par l’entourage



	Vue :



	
	Normale

	Corrigée

	Non corrigée



	Audition :


	



	Normale

	 Surdité appareillée


	Surdité non appareillée




Les rubriques qui suivent sont à compléter en fonction de ce que vous savez ou percevez de la situation de la personne.
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	Cohérence
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	Réponse adaptée aux questions :
	
	
	
	
	
	

	Bonne capacité de raisonnement :
	
	
	
	
	
	

	Bonne capacité de jugement :
	
	
	
	
	
	


	

	Troubles mineurs du comportement (manque d’initiative, opposition…), lesquels :


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

	Troubles majeurs du comportement (agitation, fugue, cri…), lesquels :


..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................			
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	Score MMS (Si connu) :            / 30
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	Mobilité / Capacité motrice
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	Maintien postural, déplacement, contrôle de l’environnement

	Marcher :
	
	
	
	
	
	

	Se déplacer à l’intérieur :
	
	
	
	
	
	

	Se déplacer à l’extérieur :
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	Votre appréciation globale sur l’autonomie de votre patient et sur son maintien à domicile :



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




Cachet du médecin :					Date : 
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Aidez-vous de la grille d'appréciation suivante :
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o q " Salich " " Réalisé avec aide
Réalisé sans difficulté Réalisé avec difficulté reget calisé
et sans aucune aide mais sans aide humaine hum;li‘[‘:‘il%f‘te ou By €

Ne se prononce pas
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Attention, mémoire, apprentissage, praxie, raisonnement, orientation dans le temps ou lespace...

Orientation dans le temps :
Orientation dans I'espace :

Gestion de la sécurité personnelle :

Maitrise du comportement :
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Entretien personnel @@@

Toilette, habillage, continence, alimentation...

Faire sa toilette :

S'habiller, se déshabiller :

Manger et boire des aliments préparés
Couper ses aliments :

Assurer I'hygiéne de I'élimination urinaire :

Assurer I'hygiéne de I'élimination fécale :

Précisions (si incontinence, si supervision ou stimulation nécessaire...) :
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Déplacement : périmeétre de marche

Modalités d'utilisation des aides techniques ;ﬁ‘;ﬁi
Cannes En intérieur En extérieur E
Déambulateur En intérieur En extérieur E
Fauteuil roulant manuel En intérieur En extérieur E
Fauteuil roulant électrique En intérieur En extérieur i
Ralentissement moteur : Oui Non Besoin de pauses : Oui Non

Besoin d’accompagnement pour les déplacements extérieurs : Oui Non
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Prise en charge sanitaire réguliére Fréquence

Ergothérapeute
Infirmiére
Kinésithérapeute
Orthophoniste
Orthoptiste
Psychologue
Psychomotricien

Autre
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Signature du médecin Signature du patient (non obligatoire)
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