
 
RETENTISSEMENT SUR LA VIE QUOTIDIENNE 

 

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

 

 

NOM   :             N°MDPH :  
 

Prénom  :  
 

Date de naissance  :  
 

 

Entretien personnel :    
 

A : sans difficulté B : avec difficultés             C : aide humaine partielle     D : aide humaine totale 

    ou aide technique 
 

 A    B   C    D Précisions si besoin 

 

Faire sa toilette            ……………….……………. 

          …..………………………… 

S’habiller, se déshabiller            …..…………………….…... 

          ….…………………….…… 

Manger et boire des aliments préparés             ….…………………….…… 

          ….…………………….…… 

Couper ses aliments            ….…………………….…… 

          ….…………………….…… 

Assurer l’hygiène de l’élimination urinaire            ……………………….……. 

et fécale         ….………………….……… 

          ……………………….……. 

Orientation dans le temps            ….………………….……… 

          …………………….………. 

Orientation dans l’espace            ….…………….…………… 

          ……………….……………. 

Gestion de sa sécurité            ….………….……………… 

          ……………….……………. 

Vie quotidienne et vie domestique :  
 Seul       avec l’aide d’une tierce personne 
 

Travaux ménagers            

Courses            

Préparer un repas            

Gérer son budget            

Faires des démarches personnelles            

Déplacements extérieurs à pied            

Déplacements en transport en commun            

 

Retentissement sur la vie sociale et familiale (si besoin) 

 

 

 

 

Renseignements concernant le médecin traitant : 
                                                                                     
NOM    :………………………………………………………           A_________________________, le_______________________ 

Prénom : ……………………………………………….…..… Signature du médecin (et cachet) 

Adresse :……………………………………………………… 

………………………………………………………………... 

Tél        :………………………………………………………. 
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