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DOSSIER DE DEMANDE D’ALLOCATION PERSONNALISEE D’AUTONOMIE (APA)

QUESTIONNAIRE MEDICAL

A REMPLIR PAR UN MEDECIN

ETA ADRESSER S0US PLI CONFIDENTIEL FERME
AU MEDECIN DE L'EQUIPE MEDICO-SOCIALE APA
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@ pss.ddh.medecin@arne.fr

Médecin qui a renseigné le dossier

Prénom(s}: ... ... .. e et e e
Faitle:

Personne concernée

Civilité: O Monsieur 0 Madame

Pathologie(s) actuelle(s) motivant
la demande d'APA :

Antécédents médicaux et chirurgicaux:
(& ne remplir quen cas de 1® demande)

Consultation gériatrie : O oul UNON
Consultation mémoire : Ooul ONON
Y a-t-il eu une évaluation

neuropsychologique ? Qoul UNON

Sioui(dateetlieu) s ..o

Cher{e) confrére, votre patient{e) demande a bénéficier d'une
Allocation personnalisée d’autonomie, aide instituée par la loi
n°2001-647 du 20 juillet 2001 modifiée par la loi n°2015-1776
du 28 décembre 2015 relative & I'adaptation de la société au
vieillissement.

Cette allocation est affectée a la rémunération des personnes
ou services qui interviennent pour répondre aux besoins du
demandeur afin de permettre son maintien a demicile. Le
montant de cette allocation tient compte de l'environnement
ou aides techniques parfois nécessaires, du niveau de perte
d'autonomie de lintéressé(e) ainsi que de ses ressources.

Pour permettre d‘apprécier au mieux le degré d'autonomie de
votre patient(e} selon une grille nationale AGGIR, je vous serais
obligé de bien vouloir remplir ce questionnaire en indiquant
toutes les pathologies, déficiences ou incapacités succeptibles
d'avoir un retentissement dans l'exécution des actes essentiels
de la vie.

Si votre patient{e) le souhaite, vous pouvez assister a la visite
prévue par I'éguipe au domicile de ce(tte) dernier{e).

Vous remerciant par avance de votre caopeération, je vous prie
de recevoir mes salutations confraternelles.

Le médecin de iéquipe médico-sociale.

Intervenants médico-sociaux existants:

OUI  NON
IDE libérale : Qa [
HAD: J d
SSIAD : Q Q
Aide a domicile: a a
Kinésithérapeute : El Q
Orthophoniste : | (]
AULTE (PIrECISEI) T oo
Vit seul{e): d a
Présence d’un aidant familial: O o
Prise de médicaments:
Seul{e) a a
A préparer Q )
Prise a surveiller a a

Traitement actuel {ou photocopie de la derniére
ordonnance) :




Autonomie actuelle

Locomotion Elimination urinaire
Transfert (se lever - se coucher - s'asseoir) : U continence

QO seul(e) U aide partielle U aide totale O incontinence diurne: O occasionnelle
Déplacement: O fréquente

dseul(e) O avecdifficulté

. , . O incontinence nocturne: [ occasionnelle
U tierce personne nécessaire

O fauteuil roulant U fréquente
U cannes U étui pénien
U déambulateur U sonde urinaire

O ne se déplace pas O protections & usage unique

Antécédents de chutes sur les 3 derniers mois:
4o Qi1a3 U 4 ouplus

O urostomie

Al tati Communication absents modérés sévéres
imentation
O mange seul(e) Troubles du langage : Q O Q
U requiert une aide partielle Troubles de l'audition : Q a a
U requiert une aide totale Troubles de la vision : Q Q u
Troubles nutritionnels sévéeres: U QUI [ NON
Perte de poids récente : Qoul ONON | Etatpsychique
Troubles de la déglutition : Qoul ONON | ettroublesidentifiés
Alimentation entérale : - mémoire Q Q Q
- sonde naso-gastrique Qoul TNON - orientation a a a
- gastrostomie OouUl OONON
Comportement :
Habillage/hygiéne corporelle -idées délirantes 0 Q a
Toilette : Qi seul(e) - hallucinations a a Qa
g avec une aide partielle - agitation agressivité (cris) O a |
avec une aide totale
- dépression a g (W]
Habillage: O seul(e) - anxiété 0 a 0
U avec une aide partielle )
Q avec une aide totale - apathie Q Q a
Eliminatl ) - désinhibition a a a
Iam:::;l:er;::cale - conduite de déambulation a a
O incontinence -risque de fugue a a a
O colostomie - conduite d'opposition (. Q Q
Protections usage unique: - trouble de I'humeur Q Q Q
O oul U NON - trouble du sommeil [ a a

CONCLUSION - OBSERVATION - EVOLUTION

.......... . Sl'gnanI‘E/CGChet du me’decin
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