MAISON DEPARTEMENTALE
DES PERSONNES HANDICAPEES document confidentiel

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX DESTINES AU MEDECIN
de la Commission des Droits et de I'Autonomie

NOMdelenfant: ........................ Feuillet rédigé par leDocteur: ... ...............
Prénoms:......................... AdresSsSe & .. .. i e
Né(e)le:.../.... /... . Sexe " F COM | e e e e e e
Etablissement:........................... Telephone:............... Date [oo il
................................................................ CoursetCycle:...............
I. ANTECEDENTS
Antécédents familiaux @ .. .. .. ... . .
Antécédents PersSONNelS .. ... ... .
Il. EXAMEN SOMATIQUE
Etat général @ ... ... ... Poids:.................
.................................................................................. Taille:.................
Développement PSYCROMOtEUEN = ... ... . .
ViSION : ... Acuité sans correction: OD=....... oG=.......
................................................................ Acuité apres correction:OD=...... OG=........
......................................................... Visiondescouleurs .........................
AU I ON 1
Appareil MOTEUN & ..
Autres 0bSerVatioNs @ . ... . .. . .
ll. HANDICAP PRESENTE
Handicap prinCipal @ . ... ...
Handicaps @asSS0Cies = .. ... ...




IV. APPRECIATION GENERALE

V. APTITUDES OU CONTRE-INDICATIONS
( a des conditions de vie, de climat et s’il y a lieu, de travail )

EXAMENS ,COMPLEMENTAIRES )
AVIS DES SPECIALISTES CONSULTES

N.B. Important : cette feuille comporte des renseignements d’ordre strictement médical ou des résultats d’examen
relevant du secret professionnel, le médecin examinateur la mettra sous pli fermé confidentiel et celui-ci ne sera ouvert
que par le ou les médecins siégeant a la commission.



