Session 11: Législation et Vie Quotidienne

Quoi de neuf pour les MDPH ?
Quelles informations pour quelles demandes ?

Marie-Christine Poulain et les équipes EPI Bretagne et EFAPPE
JFE Montpellier - 6 novembre 2015
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PRISE EN CHARGE GLOBALE INEGALE ET
INSUFFISANTE

— Sanitaire
— Medico-sociale
— Epilepsie une maladie chronique neurologique ET AUSSI

— Dans certains cas, en particulier pour un bon nombre

de pharmaco-résistants une situation de handicap

— Pas seulement pour « handicap rare epilepsie sévere »
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DIFFICULTES DE PENSER A L'EPILEPSIE
COMME UNE SITUATION DE HANDICAP

— Intermittent

— Invisible (troubles de la mémoire, ralentissements cognitifs,

troubles psychiques, etc.)
— Stigmatisation

— Epilepsie + handicap = double peine !
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LOI DU 11 FEVRIER 2005

L’une des principales lois sur les droits des personnes
handicapées

« Constitue un handicap, au sens de la présente loi,

toute limitation d'activité ou restriction de participation a la vie
en sociéte subie dans son environnement

par une personne en raison d'une altération substantielle,
durable ou définitive

d'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales,
cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble de

santé invalidant. »
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MAISONS DEPARTEMENTALES DES PERSONNES
HANDICAPEES

-Bonne nouvelle un guichet unique; tous les domaines de la vie
< Information, accueil, écoute
<> Evaluation des besoins de compensation
< Elaboration du plan de compensation
< Attribution des prestations
< Orientation scolaire, medico-sociale ou professionnelle

-Droits reconnus par la Commission des Droits et de I’Autonomie
composée des représentants du Conseil Déepartemental, des services de
I’état, des caisses de protection sociale, des organisations syndicales,
des associations de parents d’éleves, de représentants de personnes.
handicapnées
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» Répartition des demandes « enfants » deposees en 2013
Echantillon : 66 MDPH * Source : CNSA, échanges annuels 2014

28.8 %o Orientations
en ESMS y compris
orentabons scolaires

3,5 % Autres
5.4 %o Avis de 28,8 %o Allocation
transport scolaire ﬂi?u:-:n pour enfant
ndica compris
b1 % PCH mmpH-mtrTH g

5.3 % Carte européenne
de stationnement

7.9 % Carte 16,3 % Aide humaine

d'invaliditeé &t de priorité & la scolansation
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» Répartition des demandes « adultes » déposées en 2013
Echantillon : 69 MDPH * Source : CNSA, échanges annuels 2014

16,3 % Reconnaissance
de la qualité de travailleur 16,6 ".i Carte
handicapé de stationnement

11,6 % Orientation
et formation

17.5 % Allocation professionnelles

adultes handicapés
18,6 % Autres,
dont PCH

21.5 % Carte d'invalidité
el care de priorilé
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FINANCEMENT DES MDPH

-Les conseils départementaux (41 %)
-L’Etat (35%, surtout par les mises a disposition de personnels)

-La Caisse Nationale de Solidarité pour I’Autonomie;
role d’animation du réseau des MDPH (19 %)

-Moyenne de 54 ETP par MDPH
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#* Evolution des places installées en ESMS pour adultes handicapés

Source DREES 2012.
Nombre de lits Nombre de lits
50 000 en en foyers de vie Nb de ol
MAS* - FAM* Nombre de lits SASSP*BEE[ES
en foyers SAMSAH*
hébergement
40 000 S
30 000 —
20 000 —
Nbdeplaces gt Plcin:
Nombre de lits CRp* - CPO* a domicile
10 000 - en foyers (SSIAD)
polyvalents
. 1 ,
2006 2012 2006 2012 2006 2012 2006 2012 2006 2012 2006 2012 2006 2012

Le nombre de places d’ESAT est passé de 103 000 a 116 000 durant la méme période.
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* Evolution des places installées en ESMS pour enfants handicapés
Source DREES 2012.

Nombre de places

70 000 - IME*
60 000 —
Nombre
50 000 - de places
SESSAD*
40 000 4
30 000 S
Nombre Nombre
20 000 4 de places de places
* instituts
Nombre e dNunrbre déficience
10 000 - de places ep a:es sensorielle
Ets Polyhandicap IEM
0 - T T T

2006 2012 2006 2012 2006 2012 2006 2012 2006 2012 2006 2012
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PRISE EN CHARGE MEDICO-SOCIALE

— Situation de handicap
< Qui peut étre fluctuante
<> Qui doit étre reconnue

< Pas seulement le handicap rare

— Grille EFAPPE/CNDEE
< Gravité de I’épilepsie 1, 2, 3
<> Handicaps associés 1, 2, 3

< Groupe de travail CNSA, Cahier pédagogique
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FORMULAIRES MDPH

- Formulaire unique de demande
- Certificat médical

- Eventuellement formulaires complémentaires par ex.
formulaire médecin du travail, handicap psychique, etc.

12
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b

N aupres de la MDPH

Formulaire de demande(s)

N* 137201

-~
A-

Identification de I'enfant ou de I'adulte concerné par la demande
Momdenaissance: | | | [ [ | [ [ | [ [ [ [ [ [ P11 P11 P11]

Mom d'épouseounomdusage: | | | [ | [ [ [ [ [ [ [ I [ [ [ [ [ []1]]
TP 1 S I I Y O

Sexa : (2 Masculin ) Féminin
Mationalité : O Frangaise (O EEE ou Suisse (O Autre

Datedenaissance: | | | | | | | | |

Lieu de naissance : Code pustal:l_l_l_l_l_l
commune: L L L LU0 LTl
TSP I I I ) I

Si vous résidiez 3 I'étranger, précisez votre date d'entrée en France : L1 [ | | | | | |

N°desécuritésociale:| | | [ | [ 1 [ 11 [ 1 (][]
Mom de I'organisme de sécurité sociale -
Si vous avez déja un n® de dossier MDPH, précisaz -

ten=:L L [ L LI I L 111111

Dans quel département? I—I—I—I_)

A2 - Adresse actuelle de I'enfant ou de I"adulte concerné par la demande

N® . Rue :
Complément d'adrasse :
Code postal - | Commune :
Talgphone: L 1 1 1 1 1 1 1 | | | 7 I I I I
Adresss électronique :
Si vous avez élu domicile auprés d'un organisme (association, centre d'hébergameant
ou daction sociale), précisez laquel :

A3

Autorité parentale ou délégation d'autorité parentale (pour les mineurs)
Mére Pére

MNom :

Prénom :

N® et Rue :
Complément d°adressa -
Code postal : | |
Commune :
Téléphone : T T T | N A A

Fax : N T T T T | T I O O
Adresss électronique :

13
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[ Page 2/8 = Nom : I Prénom :

s >
Précisez qui détient I'autorité parentale : () Mare 2y Peére () Les deux (2 Autre
35i autre, précisaz les coordonnées de la personne ouw organisme :

M= - Rue :

Complément d'adresse -

Code postal - Commune -

Taléphone : |1 [ 1 [ (| 1 |1 | [y A A O O
\_ Adressa élactronigue - -
s ~

A4 - Représentant légal (pour les adultes - le cas écheéant)

2 Tutelle () Curatelle simpla () Curatelle renforcée ) Autre

MNom de la personne ou organisme :

Adressa de la personne ou organisme = N° - Rue -

Complément d'adresse -

Code postal - Commune -

Tabéphone - 1 | | [ 1 [ | [ | | Fax:[ L | 1 ([ 1111
\ Adrassa élactronigue - ’
4 ™y

A5 - ldentification de I'organisme payeur de prestations familiales

Précisez le numéro d'allocataire : ) CAF 2 M3A ) Autra

Mom et prénom da I'allocataire -

Mom de I'organisme -

Adressa de I"organisme : N° : Rue :

Complément d'adresse :

\ Code postal Communa )

'8 ™

A6 - Situation familiale de I'adulte concerné ou ayant la charge de I'enfant

Vous &tas : () Célibataire ) Marigig) (2 En couple sans &tre mariéle)

() Saparé(e), divorcé(e), veufive)

Depuis le : L1 L1l Mombre d'enfants & charge 0

Si vous &tes en couple, précisez I'idantité de votre conjoint{e) :

Mom da naissance :

Prénomis) : Date de naissance : |1 | 1 [ | 1 | |
b A
e !

AT - Situation professionnelle de I'adulte concerné ou ayant la charge de I'enfant
Vous Yotre conjoint(e)
() Salarié(e) y compris apprentissagedepuis e <||_ [ | | [ | | L Lo L L1 |
Type de contrat -

Date de début du contrat : N T A

Date de fin du contrat : N T A

en milizu protégé ESAT depuiste:i| | | | | (¢ (Lol 111 ]

b A

14
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[ Page 3/8 = Nom : = Prénom :
/. \u
Vous Votre conjoint{e)
() Stagiaire da la formation professionnalle
depuiste:|/L L [ o [ v v b b g
Le stage est-il rémunéré 7 ) Oui (2 Mon | (O Qui ) Mon
Mom de votre employeur -
o arganisme de format lon
Adresss de votre amployeur : N® et Rue :
ou crganisme oe formation Complément d'adresse :
Code postal -
Commune :
Téléphone de votre employaur : Lot bt e b by fatald
ou organisme de format lon
() Mon salarié(e) depuistesf | 1 1 1 00 Lo b1 v
y compris explodtant agricobs, prol. Libérale
Précisez & quel régime vous cotisez :
2} Inscrit{e) comme demandeur d'emploi
depuiste:|/.L [ [ [ 1 1Ll
Recevez-vous I"Allocation Solidarité Spécifigue 7 | Oui (2 Mon | (2 Qui ) MNon
) Retraité{e) depuiste:|L L L 1 1 v v o L1 Lo loq 1]
Recevez-wous I"Allocation
Supplémentaire Personne Agée T 2 Oui (2 Mon | (2 Qui ) Mon
Avez-vous demandé une pension de retraita 7 | Oui (2 Mon | (2 Qui ) Mon
(D) Bénéficiaire d'une pension depuiste: L L 1 1 1 v v ¢ QL1 Lo v 1]
Catégorie de la pension d'invalidits a1 o2 23D oz 3
Rente accident du travail : 2 Oui (2 Mon | ) Qui ) Mon
Recevez-vous I"Allocation
Supplémentaire d'Invalidité 7 2 Qui (2 Mon | ) Qui 2 Non
(D Autre depuiste: (Lo | 1 Lo v Lol 11|
(At maladie, matamits, etudiant, Deneficiaine RMI, AAH ...)
Précisez :
N iy
i ™y
A8 - Autre situation de la personne concernée
() Vous &tes hébergéie) ou accueillife) en établissement médico-social
) Vous &tes hospitaliséle)
() Autres cas, précisez :
Mom dea I'établissement -
Adresse de I'établissemant : N° - Rue :
Complément d'adresse :
Code postal - Commune :
s A
s R
A9 - Logement de la personne concemnée ou de la personne ayant I'enfant & charge

() Locataire, sous-locataire ou co-locataine () Hébergé(e) chez un particulier (famille, ami...)

() Propriétaire ou accédant & la propriété () Autres, précisez -

~/

15
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[ Page 4/8 = Nom : I Prénom :

-~

Expression des attentes et besoins de la personne concernée - (Projet de vie)

Ca paragraphe « Projet de vie » wous invite 3 vous exprimer librement sur we attentes et we basolns en relation aver wlre
situation. |1 est facultatit ef vous pourrer le modifler 3 tout moment.

1l donne un &clal an lurid Inalre d'évaluakion pour construlre wotre Plan allsa die nsation.
Pracisaz, sl ms?smr?llljxfus attentes et besolns en tem'nsImlu Oa Communicakion, Wmmwmmtm. travall,
logement, vie quotidienne, vie aftective, vie familale, kisirs ..

Pour un enfant sourd, vewlller Indiquer voire cholx ou son cholx, de mode(s) oe communication dans le domalne de Maducation
at de 'ensalgnament
Langue frangalse avec ou =ans LPC (Langue irangalse Farkée Complétée) OU Bliingulsme (LSF : Langue des Signes Frangalse
+ langue Trangase)

(Si wous manquez de place, n'hésitez pas & poursuivre sur papier libra)

() Je souhaite &tre aidéle) par un professionnel de la MDPH pour exprimer mes attentas
at mes besoins

() Je ne souhaite pas m'exprimar

Vous pouwez préciser le nom et la fonction de la personne qui vous a éventuellament
accompagné{e) dans cette formulation -

“

16
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I Page 5/8 = Nom : I Prénom :

r . . . ] . A
C - Demande d'Allocation d’Education de I'Enfant Handicapé et son complément
Votre enfant est-il en internat 7 () Qui () Non Depuiste:L L | [ [ 11 ||
Types d'accueil {créche, assistante maternelle, garde d'enfant & domicile, halta gardarie ...}
Types da scolarisation, de formation et de soins (&cola, collége, lycéa, ensaignemeant supériaur,
établissement et service médico social ou sanitaire ...)
Si votre enfant est placé en internat, ses frais de séjour sont-ls intégralemant
pris en charge par I"assurance maladie, I'Etat ou 1'zide sociale 7 (Ddoui ) Mon
Présence d'une onne de I'enfant
Dw fait du handicap de voire enfant, exercaz-vous une activité
professionnellz & temps partiel ou avez-vous di renoncer & votre emploi 7 O Oui ) Mon
Si vous recouraz 3 I'emploi rémunéné d'une tierce personne, motivé par la situation
de votre enfant, veuillez préciser le temps de rémunération: _— heures par semaine
Si I'emploi n'est pas régulier, veuillaz estimer le nombra d’heures par an - heures
Frais supplémentaires liés au handicap
Aides techniques, appareillages, frais de garde, frais de transport, frais médicaux ou para-médicaux
divers (non remboursés ou partiellement remboursss par vobre assurance maladie etfou wos mutuelles
complémentaires, couches, aléses ot autres).
MATURE DES FRAIS CouTs PERIODICITE
Financeurs Montants Reste Semaine, mois, annéa,
sollicités Obtenus 4 votre charge occasionnelle
TOTAL
. A
e . . . A
D - Demande relative & un parcours de scolarisation et/ou de formation avec
ou sans accompagnement par un établissement ou service médico-social
Cetie demande sera systématigquement &valués avec wous et au regard de wos attentes et besolns exprimés au paragraphe B.
Praciser éventuellamant volre demande d'alde a |3 scolarisation avec ou sars accompagnement par un atablissement ou
sarvice madico-soclal.
Avez-vous une préférence pour un établissement ou un service ¥ Précisaz :
Mom -
Code postal - I Commune -

17
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[ Page 6/8 = Nom : I Prénom :

-

Demande de cartes

] Carte d'invalidité ou de priorité

[ Carte d'invalidité avec mention besoin d'accompagnement
[ Carte européenne de stationnemeant

-\.

Demande de prestation de compensation

() Prestation de Compensation - PCH
Pour un anfant, mercl de remplir également be paragraphe C - Damande d"AEEH (Alocatios o"Education o'Enfast Handicapd)

() Renouvellement ou révision d'Allocation Compensatrice pour Tierce personne - ACTP
() Renouvellement ou révision d'Allocation Compensatrice pour Frais Professionnels - ACFP

Bénéficiez-vous de I'Allocation Personnalisée d"Autonomie - I"APA 7 () Qui i) Non
Pour votre demande de PCH, pouvez-vous préciser vos besoins, s'il s'agit de :

] Aide humaine
Précisez :

[ Aide technique, matériel ou équipement
Précisez -

] Aménagement du logement / Déménagemant
Précisez -

] Aménagement du wshicule / surcolt du transport
Précisez :

[] Charges spécifiques / exceptionnalles
Précisez -

] Aide animaliére
Précisaz -

Affiliation gratuite d’'un aidant familial 4 I'assurance vieillesse
Mam -

Adressa: N7 : Rue :

Complément dadresse :

Code postal I Commung :

Date de naissance: | | | | | | | | | Lien de parenté :

La CAF ou la MSA le contactara directement pour effectuer sa demande d'affiliation.

A

18
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[ Page 7/8 = Nom : = Prénom :

-
H-

Demande d'Allocation aux Adultes Handicapés et de complément de ressuurces\'

[ Allocation aux Adultes Handicapés - AAH [ Complément de ressources

Dans les 12 mois précédant woire demande vous avez regu :
(2 un revenu d'activité

1T I T "y Y O A
() un revenu issu d'une activité en ESAT

1T T T N Yy I A O
() des indemnités journaligres de la Sécurité sociale

1T A T Y I A A B I
En cas de doute, précisez la nature du revenu :

=

Demande relative au travail, 3 'emploi et a I'orientation professionnelle
[l Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé - RGTH
[ Prima da reclassamant
[ Autre (4 préciser dans le projet de vie, paragraphe B)
[ Crientation / Reclassemeant : ) Formation
() Milieu ordinaire de travail (dont entreprise adaptéa)
2 Miliou protégé (ESAT)

A

2\

Demande d'orientation vers un établissement ou service médico-social
pour adultes

Quelle est votre situation actuslle ? Vous bénéficiez de -
() Un accueil de jour - précisez :

(2 Un hébargement de nuit - précisaz :

(2 Un hébargement permanent - précisaz :

() Un accompagnement - précisez :

() Autres (accueils temporaires ...) - précisez :

Quelle orientation souhaitez- vous ?

(2 Un accueil de jour (CAJ, ...}

(2 Un hébergement da nuit (foyer d'hébergement pour travailleur handicapé ...)

(2 Un hébergement permanent {maison d'accueil spécialisée, foyer de vie, foyer occupationnel,
foyer d’accueil méadicalisé)

(2} Un service d'accompagnement (service d'accompagnement & |3 vie sociale - SAVS, service
d'accompagnement médical et social d'adulte handicapé - SAMSAH ...)

() Aurtres (accueil temporaire ...}

Date d'entrée souhaitée |1 [ | [ 1 | | |

Avez-vous une préférence pour un établissement ou service 7 Précisaz lequel :
MNom

Code postal - I Commune :

Talgphone: L1 1 1 1 1 1 1 [ 1|

19
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[ Page 8/8 = Nom : I Prénom :

i . N ™
K- Procédure simplifiée
Guest-ce que 13 procédure simplifiée *
Toute demande fera I'objet dune décislon de la Commission des Drofts et de MAutonomie des Personnes Handicapées
(CIVPHI.
Afin de priviiegler un traltement plus rapide de wos drolis, une fomation restreinte de la CDAPH peut statuer en wotre
absence dans les cas sulvanks :
= | renouveliement d'un droft ou d'une prestation dont wous benéficlez 51 woire handicap et J ou votre suation n"ont
pas évolué de fagon significative ;
= |2 reconnalssance de k3 quallié de travalll=ur handicaps ;
= I"atiribution de la carte " Invalldiié ou de ka carie portant k2 memtion «priortte pour personne handicapées |
= |3 reconnalssance des conditions medicales nécessalres en vue de I'affiiation gratuite & assurance vielllesse
de Ia thence personne d'une personne handicapée ;
= les siuations nécessitant quiune déckskon solt prise en wigence.
\ Pour ces cas 1a, souhaitez-wous bénéficier d'une procédure simplifiéa ? ) Oui 0 Nnn_/
i . ... . ™
L- Piéces a joindre & votre demande
Pour toute demande merci de bien vouloir joindre -
[ Un certificat médical daté de moins de 3 mois
[ Une photocopie recto verso d'un justificatif d'identité de |a personne handicapée et, le cas
échéant, da son raprésentant [égal
{Pigce d'identité en viguaur ou titre de séjour en cours de validité ou tout autre document
d'autorisation de séjour an France)
[ Une photocopia d'un justificatif de domicile (pour les adultes)
[ Une attestation de jugement en protection juridique {le cas échéant)
\ ["autres pigces wous seront demandées en cas de besoin
—
Fait & : T3 O Y I A
Signatura : () de la personne concemée () de zon représentant lagal

= Quicongue donne, de mauvaise fol, des Indications Inexactes ou Incom|
remprisonnement. = (Articles L 114-13, L 114-19 du Code de la secu

Code de Maction soclale et des familles).
La lod n* 78-17 du & [anviar 1978 modifiée relative 3 1"Informakique, aux fichlers e aux [iberifs s"applique aux réponses faltes sur ce
formulaire. Elle garantii un drolt d'accés et de rectifications pour les données vous concernant aupres de la Malson départementale des
persannes handicapaes _
Les données Issues de ce formulalre seront tralbées par wole Informabique ef seront communicables dans le respect des bexes
reglementaires en vigueur.

s'expose & des sanctions pénales pouvant aller jusqu'a
soclale - Article 441-1 du Code pénal - Article L 135-1 do
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N® 138731

Mhlm travall, des relations socisies, de la famile st de la soldaré =2 de @a vile

rtificat médical

estme a étre joint a une demande aupres
@@ a:son départementale des personnes handicapées (MDPH)

Num de naissance \

Mom d'épouse
Prénom Date de naissance
Adresse

N* dimmatriculation s&curité sociale

N* de dossier aupres de la MDPH (s connu) /

= Vous avez déja rempli un certificat médical pour ce patient lors d'une précédente
demande auprés de la MDPH (ou des dispositifs antérieurs, COTOREP ou CDES)

II n'y a pas de modification significative dans l'état de santé, I'état fonctionnel ou le
handicap® de votre patient depuis le demier cerfificat que vous avez établi :

Vous pouvez remplir le certificat medical simplifié ci-dessous :

Je certifie que depuis mon precedent certificat medical en datedu ......._._...__...___, il n'y a pas de modification
significative dans I'etat de sante, I'état fonctionnel ou le handicapde M. ... ... ...

@I‘Iﬂlﬂlﬂ du medecin /

Ce certificat médical et les documents communiqués sont & remetire 4 votre patient, pour quils les
joignent, sous pli confidentiel, & son dossier de demande auprés de la MDPH.
Il est desting au médecin de I'équipe pluridisciplinaire de la MDPH gui a besoin que vous lui apportiez
des informations sur les éléments cliniques concemant le handicap de votre patient, en apportant un
sgin particulier au retentissement fonctionnel. Ce médecin reste & votre disposition pour des
informations complementaires.
* wConstwe un handicap, au sens de la présente loi, toute limitation d'activité ou restricton de participation 3 la vie
en société subie dans son mmmtparmmrmm raison d'une ah‘.eram)nﬂvbsranneﬂe _durable ou
définitive d'une ou plusi mentales, dun

pnd]ﬁamfmpmd‘unnmﬁkdesameumm Muummmimmwmmm introdui
par la Loi n® 2005-102 du 11 février 2005)

a = Dans les autres cas : Veuillez compléter le certificat médical suivant A
5i des examens complémentaires, evaluations ou hospitalisations en lien avec le handicap ont &té realises -
Joindre les comptes rendus et documents les plus significatifs.
'\‘_ Vous pouvez alors simplement faire référence & ces documents dans les rubriques concemées. Py
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'/-raumlugeprinipaleiruﬁgmmmm [ Cude CIY

Pathologies autres

AN vy

I-E:toiedela{deslpaﬂuﬂnnietsliwalidmrha[s]memlﬁmrdepusladermeredmnndemdehﬂ]ﬁ‘-l\
Date de début des troubles - ongine, circonstance d'apparttion - antecédents madicau, chirurglcaux, parnatau en rappor avec le
handicap - poids de nalssance pour ks enfants - bEan Initial, facteur de gravite, evoltivits

[ Accident du trawall [] maladle professionnedie [] compte{s) rendu(s) jointis) (precisen

J

clinique actuelle, precser i cas echéant, 13 Maguence des crises, doulewr, asthenie, tatiganine, lemaur .. \
Tallle ... Iatérallie dominante avant handicap. . ... [] compte(s) renduis) joint{s) (orécksen

[ Stanute [T Aggravation [l Incapaciis Nuchuante [preciser, sl nec , i@ ce des p )
\ [ Resque wital O] Ametioration (preclser ia duree previsile des RTIHENoNS foncionneles) Dnnnoerrle /
. Encmdedéﬁciemanﬁivemunr&ﬁs&mﬂﬂmﬁcﬁf:Jdrﬂeunaﬂmﬁﬂﬂmaun-“'

audiogramme vocal
Obsanations :

En cas de déficience visuelle avec un retentissement significatif - Joindre be compte rendu type rempl par un ophtalmologisie
Chsanations |

b A
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Mature et durée des traitements en cours [don! régime), préciser les contrainies llées aux faltements, les efeis secondalres, ...
[ compte(s) rendu(s) joint(s) (prédsen)

Prises en charge réguliéres Manre
[[] Heespitalsations Meraives OU pIogrammess
[] Aurtres consultations madicales réguilanes, specalistes ounon | Fréquence
[ Autres prises en charges paramédicaies
[ Awtre: fpracisan

Soins ou traitements nocturnes Onon [Joul (preciser)

Projet thérapeutique (= cas schaant) ©

Precéser : Type, adapiation, circonstancas dutilsation, autonomie e la N
personng 3 Fulliser, complance ...

Appareillages
Agparedl audittt [ uniatéral [ bilatdral
[(Jcanne, [] meamoulateur
Fauteul owiant [ manusl ] deciigue
[(]iorihese, promess (préciker)
[]Sonde urinaire [~ Stomie urinaire
[ stomie digestive daimination
[ =astro ou p&unostomie dalmentation
Trachéoiomie
Apparell ge ventlaton (prectsen [ Oy
[lAutre{s) appareliiage{s) (précisar) i

Traitements, prises en charges thérapeutiques ]

Retentizssement fonctionnel et/ou relationnel A compléter en tant que de bescin, en fonclion de ce que vous savez
L ou percevezr de la situation de la personne

L"apprédiaton tent compts des altes techniques habituelies
(& préciser 5 autres que calles Menlicnnées CHiessus) ©

1 - pas de dificuiba 2 — dilfculié modanse
3 — dificulié grave ou absolue

Mobilité, mainfien postural, déplscement,
manipwation, prehension, contrdie de Menvironnement. .

Marcher

Se deplacer a Mimtériaur

S déplacer a Maxtérieur
Préhension main dominante
Préhension main non dominante
Matricite fine

ooooog=
oooooowe
ooooooew

Communication arale, dcnte, gestuels ou autre,
Compte rendu de bilan du langage oral et écrit joint : []

Utniser oet apparells et tiechniques [ [ [
0= COMMUNICItion (bepnone, teeaiame, oninatewr.. )

Conduite émotionnelle, reistionnale

Cognition, afenfion, mamake, Spprentissage, 1 2 3
praxie, radscanement, vitesse dTddation Orientation dans le temps oo
comportement, orentation dans e femps ou Mespacs. .. Orientation dare espace 000
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sur la sécurité : gestion des stuations 3 rsgue,

Retentissement
Capache de discermer les Jangers, mise &N Janger... Besoin J'accompagnement pour les déplacements

ENIErIRUTE | Onon  Joul jprecises)
220 £pi
& E P I Entretien personnel : folisffe, habllage, continence, Slimentation....
? A - sans diffcuibe B : dificlement ou avec alde echnkue
C - alde humaine partielle D : aide humaine totale

% o: Bretagne Agco
Faire 52 toletie [ 1 O

? Shahilier, se déshanllier [ 1 O

Manger et bore ges Aiments |:r-'-|:a'e€~
Couper 525 allments

assurer Mmygiene de
Vie quotidienne et vie domestique : Tavaur Menagers, course, refimination urinaire et fcale
PrEparer LN rEpas, gerer son budget, falre des démarches...

Retentissement sur la vie sociale et familiale 5/ besoin)

Retentissement sur la seolarite (sfen dge scolaire) - Omnen  [Joui (erecser
Retentissement sur Femiploi (5! basoin) [[] Awis du medecn du traval joint
51 travallle aciusliement, retentissement sur [apitude au poste atiou le mantien dans Fempiol - Oron  [Joul préctser)

Si ne travallie pas aciueliemeant, retantissement sur Ia recherche dempiol ou le sulv de formation :  [Jron  [Joul jerécisar)
Dians les des ©35 preciser les restricions Tapiudes evantuelies, |&s amenagements de poste ebiou accompagnements sounaftabies ...

Préconisations - Prise en change médico-sociale, aide humaine, aide technique, aménagements. .. (5§ besain)

Observations  (Tows autres aléments utiles pour fa prise en comple des besoins de fa personne)

Certificat médical tabli par :

B M@ . Cachet (obligatoire)
Signature du médecin




FICHE MEDICALE EPILEPSIE

Paur gider & dvalver e handicop épileptigue ol afin de réunir des dldments objectifs, uneé fiche médicole o

Vs L ]
&e‘. Fotteation des dquipes pluridissipliingires o &1d préparée por la MODPH 35 et révisée por EF Bretagne au
14 mai 2004, 1 est recommendd gux équipes de Muliliser pour toule demonde de PCH, en complément du
? Certificol Meédico! desting & &rre foint d towte demonde ouprés d'une MDPH,

05‘0’5. Bretagne

NOM e PPRRIOIT
]

2. Description des crides
Fréquence des erfes @ i
Etat de mal : ouild MWenO
Criges en séries ; Quil  Men O
Sioui:fréquence el protocole 7
Horaires des eriSes @ ... ice e sscsisemman

Hospitalisation suite & une erise : Ouwil MWemO
Fréaguance sur les 3 dermiBras SrmEEE . .o e s re i s s mes e ees e e e semnnn
Service @ Urgences, Neuralogie, Orthapédie, ..

E RS el PP IIIIR - cisuiinsuiinis s i 115551 2555 850 85 455 5455 541388 630651 53 81 5 e S 84 S 483

Risgue de chutes Ouil MWen O Sichutes, TPEgUenss f e e
Canséguences des chutes :

Blessures graves 1 Ouid MNen O

[Ep = TC, Fractures, Plaies profondes | Brdlures, etc. |

Blessures mingures : Ouid Man O

[&p z Contusion, Plaies superficielles, etc.)
Ul ES BB T ERIEEINES © e vt et m srs e seiemaes st mas o eae S2s e es e as 24 e e e $88 mmm e e s £ 08 s e

3. Etiologie

Confue: Ouwill NWom D

0 DT T T
& quel dge a eu lieuw la premigne erise ? ..

4. Traitement
Actuellement pharmaco-résistance :  Ouild Nen O
MNom et posalogie des thérapaaligues @ ..
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Prépare seul son traitement Ouild  Avec surveillance O Non O
Observance : Parfaite 0  Awec des oublis O
Canseguence d un oubli

5. [Pathologies assocides
Iy a-t-il ' aukres pathelogies ¥ Oui 0 Man O

i ouid, précises -

6. Conséguences sur la vie guotidienne

Retentissement sur la sécurité ...

Amenagements du logement

Réalisds - .

Impact sur la vie sociale Quwil Meon O
51 oul, précise:

Impact sur la vie professionnells Ouwil HNeanO

51 owi, precise:

¥ a-t-il By une inaptitude madicale prononcée par le médecin du travail Quild Nen O
¥ a-t-il des restrictbons au poste de travail:  Ouil  Wom O
Lesguelbes

Date

Signature et Cachet professionnel
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CERTIFICAT MEDICAL

- Informations clés :
<> Prodromes, Fréquence des crises
< Severité, « Blessures de guerre »
< Retentissements sur la sécurité, dangers
<> Troubles associés (lenteur, mémoire, fatigue, dépression, etc.)
<> Surtout ne pas minimiser et illustrer si possible

- Attention aux sections Retentissement fonctionnel et/ou relationnel et
Préconisations - Elles peuvent étre les plus importantes !

- Compte-rendu au medecin traitant



gsfee ¢pi COMMENT BIEN PREPARER

%8 oegne  EVALUATION

DE VOS BESOINS ?

JA LAISSE ToMBER

MES SuDoKy fouR

REVISER MON COIDE

& PREURER Mon EARETIN |

28



ol 5 @
& 8 EPI
“a.o: Bretagne

SOMMAIRE

1= CHAPITRE :
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J. Ma vie relationnelle et Sociale............mcirseinsssscnne 13

PRESENTATION

EpLS le 17 janvier

2006, |'appiication de la

nowvelle hal du 11 Myrier
2005 concemant les parsonnes
handicapées prévait ka mise
en place d'une procédure
d'évaluation de vos besolns
gl I'tlaboration d'un plan de
compensation,

Afin que vous pulssies béndficier
de financemants au ples prés
e wos besaing réels, § est trés
impartant que vous soyez avert]
deg droits que vous avez face

& pette dvaluation el gue wous
rafléchissiaz au préalable & fout
CE Ol Yous paran nécessairs
pour wous alder dans tous s
domaines de la vie,

En affet, nombre d'entre vous
nots ant infarmés de eurs
craintes de ne pouvair bien
exposar aux professionnels
I'ensembie de keurs besoins lors
die Mévaluation sans s'y &re
préparés et sans connaitre foutes
les questions qui peuvant y &tre
abordées,

Ce guids est fait pour vous ajder
dans ce sens.

Un premier chepitre présents
ce qui st essentiel & connaitre
e vos droits.

Les deod chapitres suivants
doivent vous alder & préciser
Wi progats, vos besoing ot les
réponses oue vous soubaitez
¥ apparier,

Ce guica wius appartient;

il peut Bire un suppart pour vous
gu'll nest pas nécessaire de
transmetire aux professionneds,
Il diit vous permatite de Wois
préparer & cotte evaluation an
demantrant |a connassance que
Vous avez de vos propres besolns.
Il doit également vous permettre
e trouver das arguments paur
défendre vos points de vue dans
I'élabaration du plan

e compensation.
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AMELIORER LA PRISE EN CHARGE MEDICO-SOCIALE

— Demande une mobilisation des patients au sein des associations
de patients - Besoin d’engagement

— Richesse des expeériences, des compétences, des reseaux

<> Personnes concernées
<> Personnes opérées ou stabilisees
< Parents d’enfants concernés

<> Parents et fratries d’adultes concernés
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CONCLUSION

— Changement de paradigme sur le handicap
— Engagement des patients

— Investissement des associations de patients, des neurologues et
des professionnels aupres des équipes MDPH avec des
informations objectives, concretes et percutantes.
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