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s6curitd sociale

Rapport m6dical d6tail16

Article 87 du räglement (CE) n'987/2009

2,1 at n
2.1 Renseignements concernant le m6decin examinateur

2.1.1 Nom(s) de famille

2.1.2 Prdnom(s)

2.1.3 Adresse

2.1,3.1 Rue

2.1.3.2 Ville

2.1.3.3 Code postal

2.1.3.4 Rdgion

2.1.3.5 Pays

2.1.4Le mddecin examinateur est-il le mddecin traitant
actuel?

f Oui

C Non

2.1.5 Spdcialitd du mddecin examinateur

2.1.6 Numdro de tdl6phone du mddecin

2.1.7 Adresse dlectronique du mddecin

1.1 Numdro d'identification personnel

1.2 Nom(s) de famille

1.3 Pr6nom(s)

1.4 Date de naissance

'I .5 Date du ddcös

1.6 Sexe

C Homme

C Femme

personne examin6e1. seignements concernant
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2.2 Fondement de I'avis m6dicalfigurant dans ce rapport

2.2.1 Avis fondd sur l'examen physique pratiqu6 le

2.2.2 Avis fondd sur le(s) rapport(s) mddical(aux) suivant(s)

2.3 Ant6c6dents socioprofessionnels
2.3.1 Professions antdrieures / emplois exerc6s en dernier lieu, comme indiqu6 par la personne examinde (priÖre

de remonter aussi loin que possible)

2.3.2 Niveau de formation / d'6tudes atteint

+

+

+

2.3.3 La personne examinde exerce-t-elle toujours
une activitd professionnelle?

2.3.4 Reconnue inapte au travail depuis le

2.3.5 Cessation de I'activitd professionnelle le

2.3.6 Motif de la cessation

C Oui

C Non

f lmpossible de rdpondre
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3. Antdc€dents de la personne examin6e et renseignements m6dicaux

3.1 Diagnostics 6tablissant une diminution de la capacit6 de travail

.2 Ant6c6dents m6dicaux

3.2.1 Symptömes actuels
majeurs

3.2.2 M6decins traitants
actuels, veuillez indiquer
les mddecins spdcialistes

3.2.3 Traitement actuel
(veuillez prdciser le nom
du mödicament en
ddnomination commune
internationale (DCl), la
posologie)

3.2.4 Antdc6dents
m6dicaux

3.2.5 Date de la derniöre 6valuation par un späcialiste

Lien vers CIM-10
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3.3 Accidents du travail / Maladies professionnelles reconnus

3.3.1 L'atteinte fonctionnelle a-t-elle 6td causde par

un accident?

3.3.2 La d6ficience fonctionnelle a-t-elle 6td causde par

une maladie professionnelle?

Non

Aucune information disponible

C Non

C oui

f Aucune information disponible

c
C Ou
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4. Activit6s et capacitds de la personne examin6e

Actes ordinaires de la vie quotidienne (AVQ)
. Se lever / Se coucher / Dormir pendant la
journ6e
. Prendre un bain / une douche
. S'habiller
. S'alimenter (manger)
. Mobilit6 fonctionnelle (se d6placer d'un endroit
ä un autre lors des activitds)
. Hygiöne et soins <orporels
. Toilette

4.1.1 Veuillez ddcrire
I'emploi du temps
quotidien de la personne
examinde, au domicile et
sur le lieu de travail, en
utilisant les exemples
susmentionnös

4.1 .2 La ddficience fonctionnelle a-t-elle modifi6 les

activitds habituellement exerc6es par la personne
examinde?

Activitds instrumentales de la vie quotidienne
. Täches m6nagöres
. Prendre les m6dicaments prescrits
. Gdrer son argent
. Achats
. Pr6parer les repas
. Utiliser le t6l6phone ou tout autre moyen de
communication
. Utiliser les technologies (internet, TV)
. Utiliser les moyens de transport
. Passe-temps

Ö Oui

C Non
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4.2 Aide permanente ou de longue dur6e

4.2.1 La personne examinde requiert-elle
I'aide permanente ou de longue durde d'une
tierce personne?

C Oui

C Non

f lmpossible de rdpondre

4.3 Pr6ciser toute dEficience dans les domaines suivants (indiquer les dur6es)

4.3.1 G6n6ral

4.3.1.1 S'asseoit C Non

4.3.1.2 5e tenir debout 6" Non

4.3.1.3 Marcher C Non

4.3.1.4

S'agenouiller / ramper / s'accroupir

4.3.2 Dos

C Non

Non ätout

C Non communiqu6

Non communiqud

Non communiqu6

Non communiqu6

Non ä tout

Non communiqud

C Non

C Non

C Non

C Non

f Non

C Gauche

C Oui

(' Oui

C Oui

C Oui

f oui

C Oui

C Oui

C Oui

C Oui

C Oui

C oui

C" Oui

f Droite

Non communiqu6

Non communiquö

lmpossible de
16pondre

C

C

C

4.3.2.1 Travailler dos courb6 C Non C

C4.3.2.2 Eff ectuer des m ouvements
frdquents de torsion ou de flexion

4.3.3 Bras

Tendre les bras C Non

Lever les bras C Non

4.3.4 Mains

Se servir de ses mains, de ses doigts

Non communiqu6

Non ä tout

c

C Non communiqud

Non ä tost

C Non communiqud

C Non communiqud

a Non communiqu6

Effectuer des täches ndcessitant une
motricit6 fine

Effectuer des mouvements 16pdtitifs

Utiliser la force manuelle

Veuillez prdciser la main dominante

C

C
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5. Principaux r6sultats de l'examen physique, des fonctions et de l'6tat mental

5.1 Aspect g6n6ral

5.1.1 Taille (en cm)

5.1.2 Poids (en kg)

5.1.3 lndice de masse corporelle (lMC)

5.2 Troubles ou d6ficiences sp6cifiques Non ä tout

Vision

Vision de prös

Autres troubles de la vision

Acuit6 visuelle

Acuitd auditive

Troubles organiques de la communication

Troubles mentaux de la communication

Motricitd (force et tonus musculaires)

Marche

Alternance des postures

Tonus musculaire

Force musculaire

Rdflexes

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

f oui

f Oui

C Oui

C Oui

C Oui

a Oui

C oui

C oui

C oui

C Oui

(- oui

C oui

C Oui

,^ Non
communrque

Autres observations
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S.3 Etat mental - Problömes de sant6 mentale de la personne examin6e (veuillez
indiquer si elle pr6sente I'une des maladies ou I'un des handicaps suivants et en
pr6ciser ta d6ficience). Veuillez pr6ciser la d6ficience dans les domaines suivants:

Nonätout

Affection psychiatrique C Non C oui

Trouble majeur de la personnalit6 C Non C Oui

lncapacitd d'apprentissage (veuillez pr6ciser le

Ql, le cas 6ch6ant)

Ethylisme ou toxicomanie

Altdration de la fonction cdrdbrale secondaire
due ä une pathologie organique ou ä un

traumatisme c6r6bral
Ddficience de la mdmoire

Troubles de la concentration

La personne prdsente-t-elle une ddficience
mentale, cognitive ou intellectuelle?

c

C

c

(^

c

c

Non

Non

Non

Non

Non

Non

C Oui

C oui

C oui

C oui

C Oui

C Oui

C Oui

C Oui

C Oui

Autres observations

Quelle est la fr6quence des consultations
psychiatriques?

La personne examinde est-elle sous neuroleptiques
et/ou thymo(ana)leptiques en administration orale C Non

ou par injection ä effet retardd (traitement injectable
de longue dur6e)?

La personne examinde a-t-elle besoin de soins C Non
permanents ou d'une surveillance constante ä cause

des effets de la ou des maladies signal6es ci-dessus?

La personne examin6e fr6quente-t-elle un centre de C Non
jour (oü un personnel qualifi6 dispense des soins en

permanence) ä raison d'un jour par semaine au

moins?
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5.4 Examens /tests r6alis6s

Exploration fonctionnelle respiratoire

Fonction cardiaque/6preuve d'effort

Echographie Doppler

Echographie

Examens radiologiques

IRM et investigations particuliÖres

Rdsultats des examens de laboratoire

Diagramme mdthode neutre-O

Rdsultats d'autres examens

Veuillez pr€ciser les autres
examens annexds

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Oui-voirannexe

C Oui - voir annexe

C Oui - voir annexe

C Oui - voir annexe

C Oui-voirannexe

C Oui-voirannexe

C Oui-voirannexe

C Oui - voir annexe

C Oui -voir annexe
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Conc ons sur e sant6 et les tences connexes

6.1 Evolution de la
pathologie

6.2 D6ficits
fonctionnels

Par rapport ä l'examen pr6cddent

C La situation s'est am6liorde

C La situation s'est ddtdriorde

C La situation est restde stationnaire

f lmpossible de rdpondre

6.4 Date du rapport pr6cddent
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7. Conclusions sur Ia capacit6 de travail

7.1 Capacit6 de travail

La personne examin6e demeure capable
d'exercer de faqon rdguliöre les types d'activit6
suivants (priöre de cocher le maximum possible)

La personne examinde demeure capable
d'exercer de fagon rdguliöre un travail adaptd

Brusques variations de temp6rature

Environnement fort humide (HR > 90 %)

Environnement peu humide (HR < 35 %)

Environnement soumis ä de fortes variations
climatiques

Environnement mouill6

Environnement humide

Chaleur

Froid

Bruit

Exposition ä la fumde, aux gaz, vapeurs et
6manations

Flexion, levage et port de charges frdquents

f] Travaux lourds

I Travaux mi-lourds

I Travaux ldgers

I Uniquement travaux non physiques

I Comme prdcisd ci-aprös

I Aucun type d'activitd

C Non

f' Oui

7.2 D'un point de vue m6dical, la personne examinde est-elle capable de travailler en ätant exposde aux
facteurs de charge de travail 6num6r6s ci-dessous?

Non ä tout

Montde d'6chafaudages, d'6chelles ou d'escaliers

Risques de chute

Travail postd

Travail de nuit

Changements de pression atmosphdrique (avion)

C Oui

C Oui

C Oui

C Oui

C Oui

C Oui

C Oui

C Oui

C oui

C Oui

C Oui

C Oui

C Oui

C Oui

C oui

C Oui

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

C Non

f Non

a Non

Autres observations
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7.3 Veuillez indiquer si le travail est possible

Principalement ä I'intdrieur

En alternant les postures de travail

En supportant les contraintes li6es ä la charge de travail

Avec des exigences normales/moyennes concernant I'acuit6
visuelle

Avec des exigences normales/moyennes concernant I'acuitd
auditive

Avec des exigences normales/moyennes concernant I'usage
des mains

Sur 6cran

Uniquement avec I'aide d'un tiers sur le lieu de travail

Allergies ou into16rances connues?

S'agissant de I'emploi actuel ou de l'emploi
exercd en dernier lieu: La personne examinde
demeure capable d'exercer de faEon rdguliöre
les heures de travail suivantes par journ6e de
travail dans une semaine de travail (veuillez

cocher le maximum possible)

C Non

C Non

f Elevd

f Moyen

f Non

f Non

C Non

f Non

f Non

f Non

f Oui

C Oui

C Rdduit

(^ Aucun

f Oui

f Oui

C Oui

f oui

C oul

i Oui

S'agissant d'autres emplois/professions
potentiels: La personne examinde demeure
capable d'exercer de fagon 169uliöre les heures

de travail suivantes parjournde de travail dans

une semaine de travail (veuillez cocher le

maximum possible)

C Aucune

f Jusqu'ä 2 heures

f Jusqu'ä 4 heures

f Jusqu'ä 6 heures

f Jusqu'ä 8 heures

f Autres

f Aucune

f Jusqu'ä 2 heures

f Jusqu'ä 4 heures

f Jusqu'ä 6 heures

(- Jusqu'ä 8 heures

f Autres

7.4 Veuillez indiquer si le travail est possible

La personne examinde est-elle capable de:

parcourir au moins 500 m en moins de 20 minutes quatre fois
par jour?

utiliser les transports publics pendant les heures de pointe?

Comment la personne examin6e s'est-elle rendue ä I'examen?

La personne examinde peut-elle voyager seule?

Capacitd ä voyager (la personne examin6e peut-elle voyager en:)

Voiture

Autobus

Train

C Non

f Non Oui

f Non C Oui

c

(

Oui

C Non

C Non

C Non

f Non

f oui

C oui

f Oui

C Oui
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7.5 Gapacitri de travail du point de vue m6dical

La capacitd de travail a diminude depuis le

Une amdlioration de la capacitd de travail est possible

Date de rdexamen recommandöe

C Oui

C Non

f lmpossible de r6pondre

8. Fin

Date

Signature du mddecin

Veuillez cliquer sur le bouton
<Enregistrer comme brouillon, pour
sauvegarder une copie d'un rapport
incomplet que vous finaliserez plus tard

Attention! Cliquez sur le bouton <Finaliser et verrouiller
ce rapport mddical> uniquement aprös avoir fourni tous
les renseignements mddicaux demand6s. Aprös avoir
cliqud sur ce bouton, tous les renseignements fournis
seront verrouill6s et il sera impossible d'apporter des

ajouts, des modifications ou des suppressions au contenu
du rapport.

Enreglstrer comme broulllon Finaliser et venouiller ce rapport mCdical
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