
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FICHE DE LIAISON MEDICALE 
                       

A faire remplir par le MEDECIN DU TRAVAIL  de votre entreprise 

Cette fiche est à remettre à l’intéressé(e) sous pl i cacheté, à l’attention du médecin de la MDPH 
 
 
 
Nom du médecin du Travail : 
 
 
Adresse et téléphone du Service de Médecine du Travail :  
 
 
Date de la dernière visite médicale  
 

IDENTIFICATION DU SUJET 
 
Nom :  Nom de jeune fille :  
 
Prénom :  Date de naissance :  
 
Gaucher ou droitier : 
 
Entreprise (nom et adresse) :  
 
 
Emploi ou qualification :  Ancienneté dans le poste occupé:  
 
 
Nature du contrat :  Poste occupé :  
 
 
Le sujet éprouve-t-il des difficultés particulières  au cours de son travail ? 
 
- Contraintes horaires 
 
 
- Contraintes physiques ou mentales 
 
 
- Retentissement du traitement 
 
 
Y a-t-il une aggravation ?          oui � non � 
 
 
Y a-t-il un absentéisme ?          oui � non � 
 
 
 



 
APTITUDE AU POSTE OCCUPE 

 
OUI ���� NON ���� 
 
 
OUI avec aménagement ���� 
 
- L’adaptation du poste de travail semble-t-elle possible dans l’entreprise ?  

Par quel moyen ?  
 
 
 
- Un changement pour un poste adapté est-il envisageable dans l’entreprise ?  

De quelle nature ?  
 
 
 
 
- Justification d’une aide au poste  du fait de la diminution de sa capacité de travail : 
  
 oui � non � 
 
- Une liaison avec le service social CARSAT est-elle en cours ?  
  
                           oui �                                          non � 
 
- Une liaison avec le SAMETH est-elle en cours ? 
 
                           oui �                                          non � 
 
 
 
Observations éventuelles 
 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
Fait le                             , à 
    Signature et cachet du médecin du travail 
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