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malson
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des personnes handicapées EVALUATION DE L’AUTONOMIE DE DEPLACEMENT A PIED

A établir par le MEDECIN TRAITANT et a retourner au MEDECIN de la MDPH sous pli confidentiel

NOM de naissance: Nom marital :
Prénom
Date de naissance : N° MDPH :
La station debout est-elle pénible ? 0 oul 0 NON
Sioui :: O moins de 20 mn O +de20mn

Pathologie en cause :

La pathologie évolue-t-elle par crises douloureuses ? O oul 0 NON

Si oui, durée de la crise (hombre de jours par mois):

La personne est-elle appareillée ? 0 oul 0 NON

Si oui, quel type d’appareillage :

Le déplacement a extérieur se fait-il toujours...

[ avec une canne [ sans canne
[ avec un déambulateur O sans déambulateur
O avec fauteuil roulant O sans fauteuil roulant

Pour ses déplacements a pieds, la personne a-t-elle toujours besoin d’une tierce personne ?

O oul

0 NON

Lors de ses déplacements, le demandeur peut-il gérer seul sa sécurité ?

O oul

00 NON

Y a-t-il recours a une oxygénothérapie lors de tout déplacement extérieur ?

O oul

0 NON

Si oui, temps d’oxygénothérapie sur 24h :

Evaluation du périmétre de marche :

O Inférieur 2200m [ de 200 a500m [ supérieur a 500m

Renseignements concernant le médecin traitant :

A , le

.............................................................. Signature du médecin (et cachet)

Maison Départementale des Personnes Handicapées de Lot-et-Garonne — 1633 avenue du Maréchal Leclerc — B.P. 10019 47916 AGEN CEDEX 9

Tél : 05.53.69.20.50 — Fax : 05.53.69.20.89 — mél : contact@mdph47.fr




