CERTIFICAT MÉDICAL CONFIDENTIEL 
POUR L’ALLOCATION PERSONNALISÉE D’AUTONOMIE À DOMICILE

Nom du patient :      
Prénom :      
Sexe :      
Date de naissance :      
Adresse :      
Médecin traitant, coordonnées :      
Médecin(s) spécialiste(s), coordonnées :      
Diagnostic principal :      
Traitements médicamenteux actuels :      
Hospitalisation(s) :

· Date de la dernière hospitalisation :      
· Coordonnées de l’hôpital ou clinique :      
· Nom du service :      
· Fréquence d’hospitalisation :      
Rééducation(s) spécialisée(s) en cours :

· Type :      
· Coordonnées :      
· Fréquence des soins :      
Infirmière à domicile (libéral, SIAD) :

· Soins, nursing … (à préciser) :      
· Coordonnées :      
· Fréquence des soins :      
Aide-soignante :

· Type d’aide :      
· Coordonnées :      
· Fréquence des soins :      
Taille :      



Poids :      
Intoxication :  
 FORMCHECKBOX 
 Tabac 
 FORMCHECKBOX 
 Alcool
 FORMCHECKBOX 
 Autre :      
( Surveillance particulière, aide à prévoir :      
DESCRIPTION DES DÉFICIENCES

DÉFICIENCES MOTRICES
( Préciser la localisation, le type des troubles :      
AU DOMICILE



A L’EXTÉRIEUR


 FORMCHECKBOX 
 AUTONOME



 FORMCHECKBOX 
 AUTONOME
 FORMCHECKBOX 
 MARCHE AVEC AIDE (tierce personne)

 FORMCHECKBOX 
 MARCHE AVEC AIDE (tierce personne)

 FORMCHECKBOX 
 CANNE



 FORMCHECKBOX 
 CANNE
 FORMCHECKBOX 
 DÉAMBULATEUR


 FORMCHECKBOX 
 DÉAMBULATEUR
 FORMCHECKBOX 
 FAUTEUIL ROULANT


 FORMCHECKBOX 
 FAUTEUIL ROULANT
 FORMCHECKBOX 
 ALITE(E)

FONCTIONS SUPÉRIEURES

 FORMCHECKBOX 
  Pas de difficulté relationnelle, comportement adapté

 FORMCHECKBOX 
 Déficience intellectuelle

 FORMCHECKBOX 
 Troubles du comportement et difficultés d’adaptation prévisibles

(ex. : problèmes mineurs de communication, difficultés caractérielles, opposition, manque d’initiative, agitation, troubles de l’orientation, troubles de la mémoire)

 FORMCHECKBOX 
 Troubles du comportement majeurs

(ex. : désorientation, cris, fugues, refus de communication, pathologie psychiatrique majeure, tentative de suicide, troubles du sommeil…)

SENSORIELLES

Troubles du langage
 FORMCHECKBOX 
 NON 
 FORMCHECKBOX 
 OUI

Troubles de la vue
 FORMCHECKBOX 
 NON
 FORMCHECKBOX 
 OUI

Troubles de l’audition
 FORMCHECKBOX 
 NON
 FORMCHECKBOX 
 OUI

Précisez si ces troubles (moteurs, psychiques, sensoriels) entraînent une gène dans les actes de la vie quotidienne :      
AUTRES DÉFICIENCES
Cardio-respiratoires :      
Viscérales :      
Métaboliques :      
Autres (à préciser) :      
ALIMENTATION

 FORMCHECKBOX 
 Autonome

 FORMCHECKBOX 
 Aide occasionnelle

 FORMCHECKBOX 
 Aide totale

 FORMCHECKBOX 
 Fausses routes
ÉLIMINATION

 FORMCHECKBOX 
 INCONTINENCE URINAIRE

 FORMCHECKBOX 
 Jour
        FORMCHECKBOX 
 Nuit

 FORMCHECKBOX 
 INCONTINENCE ANALE

STOMIES (digestive,O.R.L., urinaire, anale…) ou sondes :      
HYGIÈNE

Toilette
 FORMCHECKBOX 
 Seul(e)

 FORMCHECKBOX 
 Aide partielle (haut, bas)


 FORMCHECKBOX 
 Aide totale (haut, bas)

Habillage
 FORMCHECKBOX 
 Seul(e)


 FORMCHECKBOX 
 Aide partielle (haut, bas)


 FORMCHECKBOX 
 Aide totale (haut, bas)

( Avis, commentaires, observations éventuelles :      



A      

, le      



Signature du médecin (cachet)

	Procédure à suivre :

Après avoir complété ce certificat, veuillez s’il vous plaît :

· Agrapher les trois pages

· Compléter la grille AGGIR, également téléchargeable sur www.yvelines.fr  (rubrique « Formulaires »)

· Mettre ces deux documents dans une enveloppe avec :

· sur l’endroit, en haut à gauche : la mention « Confidentiel »

                          sur l’adresse : « A l’attention du médecin de l’EMS »

· au dos : le nom, le prénom et la commune du domicile de votre patient(e).

· Fermer l’enveloppe.

· Dire à votre patient(e) (ou son représentant) de remettre cette enveloppe fermée au même endroit que sa demande d’APA. Normalement, il s’agit du Centre Communal d’Action Sociale (CCAS) ou du Conseil Général des Yvelines. Pour des raisons de confidentialité, ne jamais envoyer ces documents par messagerie électronique. 
Merci pour votre collaboration.
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