DOCUMENT A REMPLIR
PAR LE MEDECIN TRAITANT

A REMETTRE
SOUS PLI CACHETE A UINTERESSE

Al'attention du médecin traitant

Dans Uintérét du suivi de votre patient, et pour permettre 3 ['équipe médico-sociale d’effectuer une étude du dossier
dans les meilleurs délais, je vous remercie de bien vouloir compléter [a demande ci-aprés, la grille AGGIR et d'y joindre
tout document complémentaire que vous jugerez utile.

Itest rappelé que l'équipe médico-sociale est astreinte au secret médical (article 226-13 du code pénal) ; elle reste
a votre disposition pour vous informer de la suite réservée a cette demande.

£n vous remerciant par avance de votre obligeance, je vous prie d’agréer, cher confrére, {'expression de mes salutations
confraternelles.

Le médecin autonomie de ['équipe médico-sociale
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TRAITEMENTS SUIVIS
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" INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES OBLIGATOIRES pour une demande de carte mobilité inclusion (CMI)

» Station debout pénible X oui 3 non
Si limitation, chiffrezla durée : S iwdb€a L

s Périmeétre de marche limité 2 oui 3 non

Si limitation, chiffrez en métres O N B e ——————————————————————— s ol i

¢ Montée/descente d'escaliers limitée R oui 1 non

Silimitation, donnez le nombre d'étages : Q’C‘J“CLQ&. T e e S T S T P i

» Appareillages nécessaires pour les déplacements & oui T non
{canne, déambulateur, fauteuil roulant, prothése externe, etc.)

Sl praeises SESOTTRIS . . J RN . IR romscomi o B A S S BN

s Oxygénothérapie T oui & non

¢ Déplacements seul(e) : 3 possible W impossible

# Nécessité d'accompagnement :

Pour trajets simples A oui 1 non

Paur trajets complexes ™ oui 1 non

e Utilisation transports en commun :
Seul{e) ™ possible T impossible
Accompagné(e) 1 possible ¥ impossible

#» Conduite automobile :
Sur véhicule classique 77 possible D impossible

Sur véhicule aménagé 7 possible i impossible
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DOCUMENT A REMPLIR
PAR LE MEDECIN TRAITANT

Cette grille est destinée a évaluer la perte d'autonomie de la
pas tenir compte de ['aide apportée par

partie de la personne {lunettes, prothéses auditives, fauteuil roulant, canne, etc.)

personne dgée a partir du constat des activités qu'elle effectue ou non. On ne doit
les aidants et soignants. En revanche, les aides matérielles ot techniques sont considérées comme faisant

NOM = AQUZAL NOM de naissance ~ AQUZAL. .

Prénom ... Baahim e i e Date de naissance 31;‘.11}. 494D

GRUEARGHPLR

A fait seul(e) spontanément ET totalement ET habituellement ET correctement.
8 : Fait seul{e) non spontanément ET/OQU non totalement ET/OU rion habituellement ET/OU non correcterment.
C :Ne fait pas seul(e} OU Vactivité est réalisée en partie par {a personne, mais tout doit étre refait a chaque fois,
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_VOTRE PATIENT(E) BENEFICIE-T-IL (ELLE)?

® D'un service de soins & domicile 00 oui X nen
& D'une infirmiére 3 domicile R oui 0 non
& D'une aide a domicile O oui ;’H non
Faita Ve Che B Date ...2%8/10120.
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