ANNEXE CERFA 15695*01
a destination du médecin de la MDPH

MDPH 10

Concernant les personnes présentant une altération des fonctions mentales,
psychiques, cognitives ou ayant un Trouble du Neurodéveloppement.

| - PREMIERE PARTIE
a compléter exclusivement par un médecin

Nom et prénom de l'usager :

Date de naissance : / /
Adresse :
CP: Commune:

@ PATHOLOGIE PRINCIPALE ET PATHOLOGIE(S) ASSOCIEES(S) (dont addictions)

Autres critéres secondaires :
Ancienneté de la pathologie et mode de début des troubles :

Evolution des troubles : son état est-il stabilisé ? O oui O non
@ DESCRIPTION DES DEFICIENCES ACTUELLES DU PSYCHISME /

cocher et entourer les mentions utiles

Troubles intellectuels ou cognitifs
troubles de la mémoire, de l'attention, de l'orientation
temporelle et spatiale...

Troubles de l'humeur

troubles dépressifs, états d'excitation...
O Troubles du comportement

agressivité, agitation, instabilité...

Troubles de la communication
logorrhée, coq-a-l'ane, repli autistique...

O Troubles de la vie émotionnelle et affective
anxiété, immaturité...

O Troubles de la volition
apragmatisme, négativisme, inhibition...
Troubles de la conscience et de la vigilance
diminution de la vigilance, obnubilation

Troubles de la pensée
lenteur de la pensée, délire...

Troubles de la perception
illusions, hallucinations...

O Expression somatique des troubles psychiatriques

Si hospitalisation(s) en milieu psychiatrique, précisez les dates :

Autres informations jugées utiles :

Tournez svp >



MDPH 10

) NATURE DU TRAITEMENT ACTUEL

Adhésion au traitement: () oui () non
L'intéressé est-il capable :
¢ de prendre régulierement son traitement comme prescrit

¢ de se rendre a des rendez-vous médicaux et paramédicaux

0002
O00:3

Bonne tolérance :

Le cas échéant, préciser les effets secondaires :

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE ACTUELLE

O Hospitalisation en cours O oui O non

Si oui, depuis quand ? Dans quel établissement ?
OcATTP Ocmp (O Consultations externes
(O Hépital de jour O Autre:

@ CAPACITES DE TRAVAIL

item concernant les adultes

Votre avis sur les capacités de l'intéressé(e) a exercer une activité professionnelle
O impossible actuellement O possible vers le milieu ordinaire O a temps complet
O a temps partiel

SCOLARISATION

item concernant les enfants et les adolescents

O milieu ordinaire

O scolarisation adaptée. Précisez :

Cachet du médecin Date et signature



Il - DEUXIEME PARTIE

a compléter par un médecin et/ou professionnels de santé MDPH 10

médecin

Merci de bien vouloir compléter les tableaux ci-dessous en cochant, par activité, la case qui correspond

le mieux.
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Se laver O O
S'habiller / se déshabiller O O
O
O

Prendre ses repas O

Prendre soin de sa santé O
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Se déplacer a l'extérieur O O O
Utiliser les transports en

commun O O O
Utiliser un moyen de transport O O O
Conduire un véhicule O O O

TACHES ET EXIGENCES GENERALES, RELATION AVEC AUTRUI
COMMUNICATION

S'orienter dans le temps
S'orienter dans l'espace
Fixer son attention
Mémoriser

Prendre des décisions
Prendre des initiatives
Réaliser des taches multiples
Respecter les regles de vie

Avoir des relations avec autrui
conformes aux régles sociales

Gérer sa sécurité (réagir de facon
adaptée a une situation risquée,
éviter un danger

Maitriser son comportement

(émotions, pulsions) dans ses
relations avec autrui

Gérer le stress et ou un imprévu

Utiliser des appareils et
techniques de communication
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Mener une conversation
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médecin
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VIE DOMESTIQUE ET VIE COURANTE
Faire ses courses

Préparer un repas simple
Faire son ménage

Entretenir son linge et ses
vétements

S'occuper de sa famille

Gérer son budget, faire les
démarches administratives

Vivre seul dans un logement
indépendant

Avoir des relations informelles
de voisinage

Participer a la vie communautaire,
sociale et civique
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Gérer son temps libre et activités
de loisirs O

O
O
O
O

Autres informations utiles que vous souhaitez porter a la connaissance de l'équipe pluridisciplinaire de la MDPH
10 (contexte familial et social, emploi, logement, ressources...) :

Nom, Prénom Date et signature

Fonction



