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Minislara Lravvail, day relal ors sociales, du la Tarm lle el du la solidanie al de 2 ville

Qg rtificat médical

estiné a étre joint a une demande aupreés
ausnn departementale des personnes handicapeées (MDPH)

N

Mom de naissance

MNom d'épouse

Prénom Date de naissance
Adresse

M® d'immatriculation sécurité sociale

wde dossier auprés de la MDPH (si connu) /

ﬁ Vous avez déja rempli un certificat médical pour ce patient lors d'une précédente
demande auprés de la MDPH (ou des dispositifs antérieurs, COTOREP ou CDES)
et
Il n'y a pas de modification significative dans I'état de santé, I'état fonctionnel ou le

handicap® de votre patient depuis le dernier certificat que vous avez établi :
Vous pouvez remplir le certificat médical simplifié ci-dessous :

Je certifie que depuis mon précedent certificat medical endate du ......................, il 'y a pas de modification
significative dans I'etat de santé, 'état fonctionnel ou le handicapde M. ... ... i s

A le Cachet

anature du medecin

= Dans les autres cas : Veuillez compléter le certificat médical suivant
Si des examens complementaires, evaluations ou hospitalisations en lien avec le handicap ont été réalisés :

Joindre les comptes rendus et documents les plus significatifs.

Vous pouvez alors simplement faire référence a ces documents dans les rubrigues concernées.

Ce certificat madical el les docurnents cammunigués sont a remettre 3 volre patient, pour quiils les
joigrent, sous pli confidentiel, & son dossier de demande auprés de la MDPH.

Il est desting au medeacin de I'équipe pluridisciplinaire de la MOPH qui a besoin gue vous lui appaortiez
des informations sur les eléments clinigues concernant lg handicap de votre patient, en appartant un
soin particulier au retentissement fonctionnel. Ce médecin reste & wvotre disposition pour des
infarmations complémeantaires.

* wConstitue un handicap, au sens de la présente loi, foute limitation d'aciivité ou resiriction de participation & la vie
en sociféé subfe dans son envirennement par une personne en rafson d'une altération substantielle, durablfe ou

définitive d'une ou plusiewrs fonclions physiques, sensorfeffes, mentales, cogmitives od psychigues, d'un
polyhandicap ou d'un trouble de sante invalidant.s (Article L 1714 du code de f'action sociale et des familles, introduit

par la Loi n® 2005-102 du 77 février 2005)



Pathologie principale a I'origine du handicap l Code CIM

Insuffisance hypophysaire [J Craniopharyngiome

Pathologies autres O Insuffisance ante-hypophysaire multiple

S/

ﬂistnire de la (des) pathologie(s) invalidante(s) ou évolution depuis la derniére demande auprés de la MDPR
Date de début des troubles - origine, circonstance o apparition - antécédents médicaux, chirurgicaux, périnataux en rapport avec le
handicap - poids de naissance pour les enfants - bilan initial, facteur de gravité, evolutivits. ..

[ Accident du travail [0 Maladie professionnelle [0 comptels) rendu(s) ju:rint[s} {orécizer)

Diagnostic le :

Date de la chirurgie (éventuelle) :

Circonstances du diagnostic :

o /

ﬁscripﬁun clinigue actuelle, préciser le cas échéant, la fréquence des crises, douleur, asthénie, fatigakilité, lenteur ... \
Paids Taille latéralité dominante avant handicap [ comples) rendu(s) joint(s) [précizer)

Insuffisance somatotrope

- Insuffisance hy pophysaire associant
Insuffisance thyréotrope
Insuffisance corticotrope

Insuffisance gonadotrope

Oooonod

Diabeéte insipide
- Risque de décompensation d’une insuffisance surrénalienne

- Risque d'instabilité glycémique liée a l'insuffisance hormonale

Perspective d'évolution
| Slabilite | | Aggravatian | rcapacite Nucluante (pracisar, s nacessaing, la féguence des poussdas)
| Risque vital [ smélioration {préciser fa durde prévisibie des imitations fonctionnetes] [ non définie

\ O Aggravation de l'insuffisance hypophysaire. []Aggravation liée a I’ étiologie de l'insuffisance hypophysai ry

s R

En cas de déficience auditive avec un retentissement significatif .| Joindre un audiogramme avec et sans appareillage et un

audiogramme vocal
Ohservations :

En cas de déficience visuelle avec un retentissement significatif . Joindre le compte rendu type rempli par un ophtalmologiste
Cbservations :

h "y




Traitements, prises en charges thérapeutiques

Mature et durée des traitements en cours (dfont régims), précisar les contraintes lidas aux traitamants, les effets sacondaires, ..

Traitement substitutif a vie [] compteis) rendu(s) jointis) (préciser)
[ Hormone de croissance (injections sous cutanée quotidienne de préférence le soir)

O Levothyrox, le matin & jeun

(] DDAVP (Minirin), 2 & 3 prises /jour

L] Hydrocortisone : prise bi-quotidienne et doses a doubler si situations a risque (voie injectable si vomissement)

O stéroides sexuels

Prises en charge réguliéres . - Hospitalisation de jour programmée 1 fois/an
[ ] Haspitalisations itératives ou pragrammées - Consultation médicale tous les 3 a 6 mois
[] Autres consultations médicalas régulires, spéclalizdas ou nan | Fréquence - Consultation infirmiére pour éducation
[J] Aufres prises en charges paramédicales réguliéres thérapeutiq ue environ 1 fois/an
[] Autre [préciser) y

Soins ou traitements nocturnes [ non [ loui fpreciser)

Polyurie en cas de diabéte insipide
Projet thérapeutique (s cas schaant) :

Traitement a vie

Appareillages //_ Précizer : Type, adaptation, circonstances d'utilisation, autonomie de la \
Appareil auditf [ unilatéral  [Jbilatéral personne a lutlliser, compliance ...
[[] Canne, [ ] déambulataur
Fauteuil roulant ] manuel [ électrigue

[[] Orthése, prothése (précizer)
[JSonde wrinaire  [] Stomie urinaire
[[] Stomie digestive d'élimination
[]Gastra au jgunastomie d'alimantation
[] Trachaotomia

[[] Appareil de ventilation (préciser) [] Oz
[J Awitrejs) appareillage(s) (précisert \ _/

Retentissement fonctionnel et/fou relationnel & compléter en tant que da besoin, en fonction de ce que vous savez
ol percevez de la siluation de la personne

L'apprecialion benl comple das aides tlachnigues habiluslles

Mobilité, makien postural, dépiscement Périmétre de marche ........... o o aures que celles mentionnées o dessus) -
i . SRR a e . e
manipulation. préhension. contrdle de 'emvrornement. .. pas de difficulté 2 — difficulté modérée
3 — dificultd grave ou absolue

- [ Difficultés motrices, avec obésité massive (IMC>35) : 1 2

Marcher

;3

[

Se daplacer a I'intérieur 1 []

- [ Difficultés motrices, avec malformations Se déplacer & lextérieur 10O O
Praheansian main daminanla (|
Préhension main non daominante 1 1 []
| O

- [0 Nécessité d’'un poste de travail emmenagé Molyicits g

Communication arale, ecrite, gesfuslle ou Aufre,
refatian aves aufris. ..
Compte rendu de bilan du langage oral et crit joint : [

Lliiliser des apparsils et technigues 1 []
de communication (téléphone, téléalarme. ordinateur...}

- [ Normaled Anormale [0 avec appareillage

Conduite émotionnella, refationnalie

- [ Normale[d Anormale

Cognition, altention, mémaire, appreniissage, e _ 1 2 3
praxie, raisonnement, vitesse didéation Crigntation dans le temps [
cormnporternent, anantation dans s lemps ou Mespace. .. Crientation dans 'espace ]

- [0 Ralentissement psycho-moteur O Troubles mnésiques

A



Retentissement sur la s&curité : gestion des situations & risgus,

Capacite de discerner fes dangers, mise en danger. .. Basoin d accompagnement pour les déplacements

axtériours [Inon [T oui (précizaz)
[ Inapte a discerner les dangers dans son entourage et sa vie socio-professionnelle
- Mise sous (Tutelle [Curatelle []Sauvegarde de justice

Entretien personnel ; foiisite, habilage, confinence, alimantation. .

| | . de dé . fré As ficulté B difficilemant ouw avec aide technigue
Selon la présence de décompensations fréquentes, C : aide humaine partielle D : aide humgine totale

ainsi qu’en fonction de l'intensité de l'insuffisance homonale, A B C D
et de I'étiologie de l'insuffisance hypophysaire, en situation a risque : Faira sa tollotte

. . ) 3 . . o S'habiller, se déshabiller OO0z
Risque d'insuffisance surrénale (malaise, hypotension, hypoglycémie) . .
Manger ot boire des alimants préparas

Risque de déshydratation si diabéte insipide

r s5a5 aliments

Risque de perte dautonomie si difficultés motrices liées a 'obésité assurer 'hygiéne de
Alimination urinaire et fécale

Vie quotidienne et vie domestigue - iravaux ménagers, courss,
préparer un fepas, géror son budge!. falre des damarches. ..
O Perte d’autonomie [ Nécessité d’'un auxiliaire de vie (IDE, Kiné, Aide-soignant, Aide-ménageére, garde-malade)

Risque dinsuffisance surrénale (port de carte, adaptation des doses, éducation d'un tiers pour les cas
d'urgence et la reconnaissance précoce des signes de décompensation, médicament par wie injectable)
Risque d’hypoglycémie en cas de traitement antidiabétiqgue hypoglycémiant

Retentissement sur la vie sociale et familiale (s/ besoin)

Pathologie a retentissement sur I'organisation quotidienne de la famille du fait de la fréquence et du nombre

des différents traitements hormonaux et des situations a risque (hypoglycémie, insuffisance surrénale,

déshydratation)
Retentissement sur la scolarité [si en dge scolaire) Onon | oui {préciser)
Retentissement sur l'emploi /s basoin) [ Awis du médesin du travail joint
Si travaille actuellement, retentissement sur l'aptitude au poste etfou le maintien dans l'emploi : Ll non _|oui (préciser)
Si ne travaille pas actuellameant, retentissement sur la recherche d'emploi ou le suivi de formation : [ | non " oui jprécizer)

Dans les deux cas précizez les restrictions d'aptitudes édventuelles, les aménagements de poste et'ou accompagnements souhaitables |

Retentissement fréquent sur 'emploi

Préconisations . Prise en charge meédico-sociale, side humaing, aide technique, aménagements... (Sf besaoin)

- unreclassement professionnel pourra étre envisagé

- un service d'accompagnement du patient a la vie sociale pourra étre envisagé

Observations (Tous autres élémenis utiles pour la prise en comple des besoins de ja personne)

Certificat médical établi par :

A le .. Cachet (obligatoire)

Signature du médecin
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