Questionnaire médical
relatif a I’Allocation Personnalisée d’Autonomie

Ce document établi par un médecin est a remettre au demandeur pour que celui-ci puisse compléter son dossier de demande d’A.P.A.

Etat civil et situation du demandeur

Nom : Prénom :

Nom de jeune fille : Né(e) le :

Adresse complete avec code postal :




DPAS SADU AIDE SOCIALE 2 - Imp. CD 02

Examen clinique

Antécédents médicaux et chirurgicaux :

Taile: L | Poids: L |

Acuité visuelle :

Sanscorrecion: OD L | Aprés correction: OO L— |
e -0— oG o—__ @ |

Ouie : AppareilageOD L | oG

Appareil respiratoire : Appareil circulatoire : Appareil digestif :

Systeme nerveux : Appareil locomoteur (prothése): ~ Reins et organes génito-urinaire :

Etat psychique :

@ Troubles de l'intelligence: @ Troubles du comportement: @ Troubles psychiatriques :

DEPENDANCE DE LA PERSONNE

Est-elle due a I'age NON U ou 4
Est-elle susceptible d’amélioration ~ NON Q ou U
Est-elle : temporaire Q partielle a définitive totale
Concerne-t-elle : la toilette (d I'habillement (1 la marche lalimentation

L'aide est-elle assurée par : la famille Q e voisinage d une personne rémunérée Q  un organisme ou une association |
Y a-t-il nécessité d’une tierce personne

ou pour quels actes de la vie courante NoN

A Signature et cachet du médecin :

Ce document établi par un médecin est a joindre
sous pli confidentiel a la demande de
I'Allocation Personnalisée d’Autonomie.

Les informations recueillies sur ce formulaire feront I'objet d’une saisie sur fichier magnétique : elles vous seront retransmises aprés saisie. La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative
a linformatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites a ce formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification pour les données vous concernant.



