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	Givisiez, 
	
	




[bookmark: 8200]Nom, prénom de l’assuré(e) : 
Né(e) le
 
[bookmark: T_RM_REMOP][bookmark: _GoBack]Rapport médical : Réadaptation professionnelle/Rente
 
[bookmark: 1048]Bonjour,
  
[bookmark: 002.099_MOP_1]Votre patiente, votre patient est limité/e pour des raisons de santé qui ont conduit au dépôt d'une demande AI ou à l’octroi d’une rente. Nous souhaitons évaluer rapidement le cas et avons besoin de votre collaboration compétente.

Nous vous prions donc de répondre aux questions du formulaire ci-joint dans la mesure où elles se rapportent à votre spécialité et pour autant que le dossier de votre patient/votre patiente le permette. Nous vous demandons également de bien vouloir joindre les copies des rapports en votre possession et de répondre aussi aux éventuelles questions complémentaires qui figurent sur la première page du rapport.

Informations
Souhaitez-vous savoir comment fonctionne la collaboration avec les offices AI ? Vous trouverez les informations nécessaires sur www.iv-pro-medico.ch. Ce questionnaire a été établi en collaboration de la FMH.

Nous vous prions de compléter le rapport médical et de nous le retourner. Vous pouvez facturer la rédaction du rapport médical et les entretiens avec nos services selon le Tarmed.

[bookmark: 1054] Avec nos salutations les meilleures
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Né(e) le 


[bookmark: 002.099_MOP_2]
Stade de la procédure
	
Première demande AI Nouvelle demande AI Révision d'office Demande de révision

	



Questions complémentaires
	     



1	Informations générales
· 1.1
Le traitement ambulatoire / hospitalier que vous avez dispensé a eu lieu
du 	au
	     
	     


Date de la dernière consultation
	     
	


Des consultations ont été effectués précédemment par
	     
	


Des consultations ont été effectués à une date ultérieure par
	     
	



· 1.2
A quelle fréquence voyez-vous le patient / la patiente actuellement ?
	
     


	



· 1.3
Quelle est, jusqu’à aujourd’hui, l’évolution de l’incapacité de travail attestée médicalement (en pour cent) ?
%	du	au
	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     



Pour quelles activités avez-vous attesté une incapacité de travail ?
	     
	





· 1.4
Y a-t-il d’autres intervenants (médecins spécialistes, hôpitaux ou thérapeutes) ?
	
     


	


Veuillez joindre les copies des rapports existants.

2	 Situation médicale
· 2.1
Antécédents médicaux et évolution de la situation du patient/de la patiente
	
     


	


· 2.2
Situation et symptômes médicaux actuels
	
     


	



· 2.3
Médication actuelle (y compris le dosage)
	
     


	



· 2.4
Constats médicaux complets sur la base des examens que vous avez pratiqués
	
     


	



· 2.5
Diagnostics ayant une incidence sur la capacité de travail
(pour les affections psychiatriques, veuillez indiquer le code CIM-10 ou DSM-5)
Quand ces diagnostics ont-ils été posés ?
	
     


	



· 2.6
Diagnostics sans incidence sur la capacité de travail
Quand ces diagnostics ont-ils été posés ?
	
     


	



· 2.7
Votre pronostic sur la capacité du travail du patient/de la patiente
	
     


	





· 2.8
Prochaines mesures que vous envisagez / votre plan de traitement (thérapies, opérations chirurgicales, médication)
	
     


	



3	Situation professionnelle
· 3.1
Quelle est l’activité actuelle de votre patient / votre patiente ?
	
     


	



|_| Je ne suis pas en mesure de répondre à cette question

· 3.2
Quelles sont les informations dont vous disposez sur la situation professionnelle de votre patient / votre patiente ?
	
     


	



|_| Aucune information

· 3.3
A quelles exigences votre patient/patiente doit-il/elle faire face dans son activité professionnelle ?
(par exemple: effort physique / activité alternée / répétitive / fonction de cadre / travail par rotation d'équipes / travail en équipe / contact avec les clients, ou toute autre particularité)
	
     


	



|_| Je ne suis pas en mesure de répondre à cette question
Au cas où vous disposez d’une description du poste, veuillez en joindre une copie

· 3.4
Existe-t-il des limitations fonctionnelles ? Quels effets ont-elles sur l’activité que le patient a exercée jusqu’ici ?
Veuillez décrire les limitations fonctionnelles.
	
     


	



|_| Je ne suis pas en mesure de répondre à cette question

· 3.5
Votre patient/votre patiente dispose-t-il/elle de ressources qui pourraient être utiles pour sa réinsertion ?
(par exemple: connaissances linguistiques / formations continues / activités de la vie quotidienne / activités bénévoles / hobbys / temps libre / contacts avec des amis / voyages)
	
     


	



|_| Je ne suis pas en mesure de répondre à cette question

· 3.6
Avez-vous des doutes quant à sa capacité de conduire ? Lesquels ?
	
     

	



|_| Je ne suis pas en mesure de répondre à cette question
4	Potentiel de réadaptation
· 4.1
Combien d’heures de travail par jour peut-on raisonnablement attendre de votre patient/votre patiente dans l’activité qu’il/elle a exercée jusqu’ici ?
	
     


	



|_| Je ne suis pas en mesure de répondre à cette question

· 4.2
Combien d’heures de travail par jour peut-on raisonnablement attendre de votre patient/votre patiente dans une activité qui tienne compte de l’atteinte à sa santé ?
	
     


	



· 4.3
Votre pronostic sur le potentiel de réadaptation du patient/de la patiente
	
     


	



· 4.4
Quels sont les facteurs qui font obstacle à une réadaptation ?
	
     


	



· 4.5
Dans quelle mesure votre patient/votre patiente est-il/elle limité/e dans l’accomplissement des tâches ménagères ?
(Par ex.: tenue du ménage /préparation des repas / nettoyage / achats / lessive / prise en charge des enfants)
	
     


	



|_| Je ne suis pas en mesure de répondre à cette question

· [bookmark: RM5422_N]Indications concernant l'évaluation de la réinsertion professionnelle et/ou de la demande de rente
Questions concernant l'activité exercée jusqu'ici
· 1.1
L'activité exercée jusqu'à maintenant est-elle encore exigible ?	|_| oui	|_| non
Si oui, dans quelle mesure (heures par jour, par exemple) ?
	
     


	


Y a-t-il une diminution du rendement ?	|_| oui	|_| non
Si oui, dans quelle mesure (heures par jour, par exemple) ?
	
     


	





Questions concernant une éventuelle réinsertion professionnelle
· 1.2
Peut-on améliorer la capacité de travail au poste occupé jusqu'à présent, respectivement dans le domaine d'activité exercée jusqu'à présent ?	|_| oui	|_| non
Si oui, quelles mesures peut-on exiger (par exemple mesures médicales, moyens auxiliaires, aménagement du poste de travail, etc.) ?
	
     


	



De quelle manière ces mesures peuvent-elles influencer la capacité de travail ?
	
     


	



· 1.3
Peut-on exiger que l'assuré exerce une autre activité ?	|_| oui	|_| non
Si oui : Quel genre d'activité est envisageable ? A quoi faudrait-il être particulièrement attentif ? Dans quelle mesure cette activité peut-elle être exercée (heures par jour) ?
	
     


	



Dans ce cadre horaire, faut-il s'attendre à une diminution du rendement ?	|_| oui	|_| non
Si oui, dans quelle mesure ?
	
     


	



· 1.4
Si plus aucune autre activité n'est exigible, quelle en est la raison ?
	
     


	



· 1.5
La personne a les capacités fonctionnelles suivantes (en cas d'activité professionnelle) :
	Oui
	Non
	
	Oui
	Non
	

	|_|
	|_|
	Position assise       heures/jour
	|_|
	|_|
	Parcours à pied (périmètre de marche max.       mètres)

	|_|
	|_|
	Position debout       heures/jour
	|_|
	|_|
	Utilisation des deux bras-mains / gauche-droite complète limitations :     

	|_|
	|_|
	La même position du corps pendant longtemps       /heures/jour
	|_|
	|_|
	Lever, porter ou déplacer des charges, poids raisonnable :      kg

	|_|
	|_|
	Alternance des positions assis/debout
	|_|
	|_|
	Se baisser

	|_|
	|_|
	Alternance assis/debout/marche
	|_|
	|_|
	Mouvements des membres ou du dos occasionnels/répétitifs :      

	|_|
	|_|
	Position à genoux
	|_|
	|_|
	Horaire de travail irrégulier/de nuit/matin

	|_|
	|_|
	Inclinaison du buste
	|_|
	|_|
	Travail en hauteur/sur une échelle

	|_|
	|_|
	Position accroupie
	|_|
	|_|
	Déplacements sur sol irrégulier ou en pente

	|_|
	|_|
	Fonctionnement intellectuel normal
	|_|
	|_|
	Comportement acceptable par l’entourage



	Environnement à éviter
	|_| froid
	|_| bruit
	|_| poussières

	Motivation pour la reprise du travail ou un reclassement professionnel
	|_| bonne
	|_| partielle
	|_| faible

	Absentéisme prévisible dû à l'état de santé ou au traitement médical 
	|_| faible
	|_| moyen
	|_| importants

	Possibilités d'utiliser les transports publics 
	|_| oui
	|_| non : pourquoi ?




[bookmark: RM_div]

Divers
Quels autres éléments pourraient entrer en ligne de compte dans l’évaluation de la situation de votre patient ? Avez-vous d’autres informations à nous communiquer ?
	
     

	



Date
	     
	



Nom, Prénom, adresse exacte (cabinet/service) et signature du médecin (la signature sous forme électronique suffit)
	
     

	



Annexes
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