RErvsuaE Teasoanns

A joindre a une demande a la Maison Départementalejimmr=wmak '’ ]

DENAFFARES SOUALES

des Personnes Handicapées (MDPH) ——— I 1s095°01
Articles R.146-26 et D.245-25 du code de l'action sociale et des familles. Ce cortificat est un document obligatoire et essentiel

pour permettre a la MDPH dorienter et d'attribuer allocations et prestations a la personne en situation de handicap.
Il peut étre téléchargé et complété sous forme papier ou rempli en ligne avant d'étre imprimé.

A l'attention du médecin

Certificat médical

Ce certificat médical, et les éventuels documents complémentaires, sont a remettre * «Constitue un handicap,
a votre patient, pour qu'il les joigne, sous pli confidentiel, a son dossier de demande au sens de la présente
ala MDPH. loi, toute limitation
® Il est destiné a I'équipe pluridisciplinaire d'évaluation de la MDPH qui a besoin de awﬁd;m alavie
recueillir des informations sur les éléments cliniques concernant le handicap® de en société subie dans son
votre patient, en apportant un soin particulier au retentissement fonctionnel. environnement par une
® Nous vous recommandons de conserver une copie du présent formulaire de personne en raison d'une
certificat médical. Les professionnels de la MDPH restent a votre disposition. AD .
Depuis votre précédent certificat médical: mm
L'état de santé (diagnostic, signes cliniques) de votre patient a-t-il changé ? [:] Oui D Non m’ '““Mum“
ou psychiques, d'un
Les retentissements fonctionnels ou relationnels dans les différents polyhandicap ou
domaines de la vie de votre patient (mobilité, communication, cognition, l:] D No! d'un trouble de santé
entretien personnel, vie quotidienne et domestique, vie sociale et x invalidanta
familiale, scolarité et emploi) ont-ils changé ? wudel. 1uducode
La prise en charge thérapeutique de votre patient (médicamenteuse, y %1%‘#&“
compris ses conséquences ; médicales ou paramédicales ; appareillages) D Qui D Noi 2005

a-t-elle été modifiée ?

Si vous avez répondu oui & au moins une de ces trois questions veuillez remplir la totalité du certificat médical.
Dans le cas contraire vous pouvez remplir le certificat médical simplifié ci-dessous :

Je soussigné Docteur Date:

certifie qu'il n'y a aucun changement dans la situation
de M. ou Mme Signature:
depuis mon précédent certificat,




