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CERTIFICAT MEDICAL CONFIDENTIEL
ESAT
DESTINE AU MEDECIN DU SERVICE MEDICAL
(Pour respecter le secret médical, insérer ce certificat dans une enveloppe cachetée

)

OBJET DE LA DEMANDE

* Cette demande vous a été conseillée par :

[ l'assistante sociale O la CDA [ l'assistante sociale (de votre caisse maladie)
O l'infirmiere libérale O la Mairie O le personnel de I'établissement ol vous résidez
O vos voisins, amis, membre de la famille O autres (précisez) :

ETAT-CIVIL ET DECLARATION DU DEMANDEUR
A remplir obligatoirement par lui-méme ou la Mairie avant I'examen médical

* Nom Prénom Nom de jeune fille

* Date de naissance Lieu

* Adresse : n° Rue ou lieu-dit Bat Etage
Code postal Commune Bureau distributeur

Téléphone (indispensable)
O Célibataire O Marié(e) O Divorcé(e) O Veuf(e) O Vie maritale

* Nombre d'enfants Sont-ils dcharge? Ooui DOnon  Sioui, combien ?
* Profession habituelle Derniére profession exercée
* Date de cessation du travail Motif de cessation du travail

* Situation actuelle : O Maladie O Longue maladie O Chdmage O Retraite

* Invalidité : O 1%° catégorie [ 2°™ catégorie O 3%™ catégorie (joindre une photocopie de la décision)

» Etes-vous titulaire d'une carte d'invalidité 2 O oui O nhon Taux % O S.D.P. OD.A. O Canne blanche 0O Cécité
* Date de validité Joindre obligatoirement une photocopie de cette carte au certificat médical

de la carte : du au

* Bénéficiez-vous d'une Allocation aux Adultes Handicapés ? O oui O non

* Bénéficiez-vous d'une autre pension ? O oui O non Si oui, précisez :

* Percez-vous des indemnités journalieres ? O oui O non

*Avez-vous fait récemment une demande de carte d'invalidité auprés de la CDA? DO oui O non
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PARTIE RESERVEE AU MEDECIN TRAITANT
Votre patient a fait, auprés d'admission a 'lESAT La Soubretiére.- 44260 SAVENAY
Pour cette admission, votre collaboration est indispensable.

B ANTECEDENTS (précisez I'année)
* psychiatriques

B DIAGNOSTICS PRECIS du handicap ou psychique (G l'origine de la demande), symptémes particuliers, date
d'apparition, caractere chronique ou évolutif, dates d'hospitalisation éventuelles ..........coocoomnrunce

B ORIGINE DU HANDICAP
O maladie O congénitale O professionnelle O accidentelle O accident du travail : date
O A.V. publique ou autre : date

B A-t-il une invalidité reconnue par la CPAM
O our
0O NON

B EXAMEN MEDICAL
® EHAT GENEIAl ... Poids (KG) ..ooovverrerrrerreerrerreesies Taille (M) .o
® ASPECT GENEIAL .....oooveve sttt
* Thérapeutique en cours (si traitement de longue durée, préciser lequel) ............ccoorenrrrnnnnnne.
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B APPAREIL RESPIRATOIRE (préciser si oxygénothérapie, trachéotomie et les résultats des examens complémentaires

BVBINTURIS) ...t eee e sttt es e sse et seaseassassaeseessesseaseaseaseaseessensesesaseaseassasssseenseans

B APPAREIL GENITO-URINAIRE
O pas d'incontinence O incontinence occasionnelle nocturne O incontinence occasionnelle diurne

O incontinence totale urinaire et/ou fécale

W SYSTEME NERVEUX (préciser de fagon détaillée la nature du handicap pour pouvoir chiffrer l'invalidité qu'il entrdine)
* handicaps moteurs et/ou SENSitifs (PréCiS) .......cmmmiiimninnirnnisnnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns

m ETAT PSYCHIQUE
* Le requérant sait-il :
-lire? DOoui Onon écrire? Ooui O non parle-t-il 2 Ooui O non
- téléphoner ? DO oui Onon compter? DOoui O non lire 'heure ? Ooui O non
- prendre seul le bus? DOoui O non
* Remarques sur le comportement (troubles caractériels, passivité, agressivité, anxiété, désorientation temporo-spatiale
ou simples erreurs de repérage, TUGUES)...........cowiirinrissnssssnsssssssssssssssssssssssssssesssssssssssnssssns

* Limitation des amplitudes articulaires (en degré)

© AIMYIOSE .ottt et ss s ss s b8 eSS AR ARttt

* Raccourcissement ou rétraction des membres

o Amputation : [0CaliSATION PrECISE .....ivommiimnriinnririnresissssissssssssssissssssssssssssssssssssssssssssssns
O prothéses O cannes O fauteuil roulant O déambulateur O état grabataire

* La situation debout est-elle: O non pénible O pénible O impossible

¢ S'il est en fauteuil roulant, lI'intéressé(e) effectue-t-il ses transferts seule(e)? DOoui O non

B AUTRES APPAREILS (endocrinologie, peau, ganglions, etc)
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B APPAREIL SENSORIEL

* Audition O normale Odiminuée  Oappareillage

* Vision : port de verres correcteurs O oui O non

* En cas de cécité ou de quasi-cécité, I'acuité visuelle doit €tre obligatoirement chiffrée par un ophtalmologiste

. . Cachet de I’ophtamologiste
Acuité visuelle aprés correction, vision centrale

>1/108me | <1/10%m | >1/20%"e | < 1/20%Me

CEil droit
CEil gauche

® DiIAGNOSTIC .ottt

) Date et signature
® PPrONOSTIC oottt

N.B un certificat spécifique modéle 10041 peut &tre réclamé au bureau d'Aide Sociale de la Mairie

B AUTONOMIE
* Le requérant vit: O seul(e) O avec son conjoint O dans sa famille

O autre ou établissement (Préciser) ...

* Marche seul(e) chezlui  Ooui  Onon
* Marche seul(e) hors de chez lui  Ooui  Onon

* Présence d'une aide-soignante ou d'une infirmiére pour les soins O oui O non

* Le requérant nécessité-t-il une aide pour: O le ménage O les courses O préparer les repas

* Présence d'une aide ménagére Ooui Onon  Nombre d'heures par semaine

certifie avoir examiné [ a mon cabinet O & son domicile, le

OM OMme OMlle

Cachet

Signature




