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CNRACL Questionnaire TP

Un retraife dus fenchionnuiras Y p— ‘ > ;
erioriaw st mgpiabions Hajoration pour assistance d'une tierce personne

INVALIDITE

PARTIE A REMPLIR PAR L'EMPLOYEUR OU LA CNRACL AVANT L'EXAMEN MEDICAL

flom patromymigue et prénom de Fagent :

Nom d'usage (épouse, divorcée, veuve) :

Datedenaissance:||||||| MRIIIIIIIIIIIIIII

Emploi / grade
Retraite pour invaldité - Obepsske] | , | | | [0 En cowrs d'instruction

Emploveur :

( Nom et adresse du médecin fraitant -

Telgphone : |, , ¢ 4 4 4 44 |

| Le régime d'invalidile des fonctionnaires affiliés & la CNRACL prévoil un droit & majoration de pension pour assistance constante
| d'une tierce personne.
Ce droit est subordonné 4 la condibon que le {la) titulaire de ks pension d'invalidite soit, en raxson de son etat de santé, dans 'cbiigation d'avoir
recours d'une maniére constante 2 'ade d’un tiers pour accomplir les actes ordinaires de la wie.
| Ces actes de la vie courante sont essenfiellement : se lever, se couches, satisfaire ses besoins naterels, se vEtir, se mouveir, manger.
| La nécessite d'une aide ménagére n'est pas a prendre en compie pour : Je ravitaillement, la cuisine. be ménage ou autres besoins matériels.
Le caraciére constant du besoin d'assistance s'analyse comme 'cbligation d'avoir recours & I'amde d'un tiers pour :
- accomplir des actes nombrew: se répartissant oot au leng de la joumnee ;
- faire face & des manifestations imprévisibles causées par les infirmités dont est atteint 'agent o 5 son Stat mental [atsse craindre que, fauke
de surveilkance constante, 83 vie ou celle d'autrui powrmait élre mise en danger ;
- prodiguer des scins qui ne pewvert pas étre soumis a un horaire préétabli et dont I'absence metirait en danger I'intégrité physique ou la vie
de {'agent.
Dans la recherche de 'avtonomie réelle de Fagent, il y a heu de distinguer clarement bes actes ordinaires de la vie qu'dl (elle) pewt accomplir
seul(e} méme avec difficulié et ceux qu'il (ellej est dans lincapacité d'effectuer. |
Ses conditions de vie et son niveau d'autonomie dowvent &tre décrits de fagon aussi détaillée et précise que possible.

Los e8| | som & mmgi par Pempioye 1r » Les zones | | somt & rempli par s medecin.

Caisse nationale de retraites dos sgents des collectivités locales . i
8 place des Giternes - 33059 Bordeaux cede - Tel - 08 70 8083 29 Une gestmn EXS




Examen de : ' - ol Dates| | 4 1 4
(Nom et prénom du fonctionnaire)

Mlgans.

CADRE HABITUEL DE VIE - A REMPLIR PAR LE MEDECIN

VIE SOCIALE

L’agent vit-il (elle) seul(e) ? OO00ui [CINon
Bénéficie-t-il {elle) d’'un entourage proche (famille, voisins, visiteurs) ? (10ui [ONon I
A-t-il (elle) recours a des soins infirmiers ? [00Oui [INon

Sioui, fréquence : e s Rt — S5

A-t-il (elle) recours a une aide ménageére ? CI10ui [CINon

Si oui, fréquence : -

\ A

( |

HEBERGEMENT

Lagent vit-il (elle) ;
Oen maison individuelle  Clenappartement |  [aurez-de-chaussée  [lal'étage  [lavec ascenseur  [1sans ascenseur

’habitat est-il aménagé ? [(10ui [INon

Si oui, préciser : S Em—

Est-il {elle) placé(e) dans un établissement ? [J0ui CINon

Si oui, préciser lequel (nom et adresse): = . S

DESCRIPTION DES DEFIGIENGES - A REMPLIR PAR LE MEDECIN

DIAGNOSTIC DETAILLE DES MALADIES OU DES INFIRMITES

ORIGINE

Congénitale : ~ Acquisele: | ] [, ]

Page 2



Examen de : Date:] , | | |
Nom et prinom du e aiomnaine)

CONSEQUENCES DES DEFICIENCES - A REMPLIR PAR LE MEDECIN

| AUTONOMIE

PEUT, MEME AVEC DIFFICULTE :

Quitter son lit seul(e) ? Ci0ui ONon
Se coucher seul(g) ? OOui COMNon |
S'assoir seul(e} sur une chaise et se lever seul{e) 7 O0Oui ONon

Aler seulle) a la selle ou uriner seul(e) 7

- dans WC ordinaires ? O0wi ONon

- dans WC aménages ? O0w COMNon
Faire sa toilette ssul(e) :

- totalement O0w [ Non

- partiellement O0s ONen
Se vetir seulfe) :

- fotalement O0u [JHKon

- partigilement O0wi Oken
Se devétir seule) :

- totalement O0u [CINon

- partieflement OJ0uwi  [Non
Manger et baire seulie} -

- couper 5es aliments O0uwi [CONon

- se verser un licuide & baire O0ui CONon

- s'alimenter de fagon autonome, une fois les repas complétement préparés 00w ONon
Marcher seulie) avec ou sans cannes, béquilies ou appuis OO0w OJNon
Utiliser seulle) un moyen de transport :

- voitire amenagee O0w ONon

- fransporiz en commun 0w ONon

Pour un apent handicapé appareillé :
- metire en place seul(e) son appareflage O0uwi ONon

- nature de I"apparei :




Examende: _ ] Date:| , | , [ ¢ |
{Nom et prénom du fonctionnaire)

RETENTISSEMENT DES AFFECTIONS - A REMPLIR PAR LE MEDECIN

CONCERNANT LES CAS DE TROUBLES PSYCHIQUES

Nature des troubles psychiques: — = e - L BN

Ces troubles psychiques constituent-ils un danger pour sa vie ou celle d’autrui ? O0Oui ONon

Les actes de la vie courante peuvent-ils &tre accomplis sans stimulation ? CJOui [INon

POUR LES AUTRES PATHOLOGIES

Est-il (elle) sujet(te) & des maladies, crises ou chutes ? C10Qui CINon

Préciser la nature des troubles présentés et leurs conséquences : =

Préciser la fréguence :

Ces troubles constituent-ils un danger pour sa vie ? OO 0ui  [CINon

CONCLUSIONS - A REMPLIR PAR LE MEDECIN

L'assistance d’une tierce personne est-elle nécessaire :

A - De maniére constante pour I'accompagnement des actes se répartissant tout au long de la journée ? COOui CINon*
B - Pour faire face & des complications passagéres ? [OO0ui ONon
C - Une aide ponctuelle a certains moments de la journée est-elle suffisante ? OO0ui T Non

Préciser ci-aprés les raisons qui motivent cetie aide :

* 8/ non, répondre 4 B et €

DATE, CACHET ET SIGNATURE - A REMPLIR PAR LE MEDECIN

& !

Tout formulaire ne comportant pas le cachet et la signature sera retourné

Cachet et signature du médecin
Faita:

Le: | | I |
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