[DOSSIER MEDICAL CONFIDENTIEL]

Commission Territoriale de ’Education Spéciale
Tel: 40 46 27 14 - Fax: 40 46 27 90
BP: 20673 - 98713 Papeete

CERTIFICAT MEDICAL
C.T.E.S

( & remplir obligatoirement par le médecin)

|Etat Civil du demandeur responsable de enfant |~ ® (a remplir obligatoirement))

L 1 T S'ilyalieu, NomdeJeune Fille.......cooooveeveivenin
Prénom......ccccovviiineiiiiiiiineaananns, Date de naissance : ...... 7 SO /... .Sexe:FOQ MO

(Jour  mois année)
Adresne AEEillEe COmIBIE T vivovwsimennsin i 9 A SR T it b asis e e s e e e BLE
Boite pOStale ............COMINUE. .. ovrrosoosooes oo | P Code PoStal -
TOIERHONE §ounvmnuenctin st nisnis dimmennnns Fax: i, AreMIDE] v e mmassenns
Parente avec Ienfant :..............ouiiiiiiiiiiiee e e e

tEnfant pour lequel la demande est formulée - i-'(-*s‘_l:;greii!p'li?i?i-ab}liglatﬁ.iremélit))

Régime de couverture sociale : RGS 0 RST 1) RNS O RSST Autred  Précisezte..vnnemnnnrnnoooenen,

Numéro de DN; ..................
NOML e §'il y a lieu, Nom de Jeune Fille.......................
Prénom.......cocoviviviiiiiiiiiii i Date de naissance : ...... — {... .Sexe:FO MO

(Jour  mois année)
Adresse détaillée compléte (si différente de celle du deSSUS) :.......c..oo v oo oo

Boite postale —........Commune..........cnrdll ..o Archipel ... ..., ......Code Postal :..............

Téléphone : .......cooooveecviviveiviare e FGE T i
Commune de DAISSANCE ©....cvevvvevirereiieeeeceeeeeeeeees e, Enfant Faamu : Qoui / Onon
Nom et adresse de 1’établissement scolaire fIEQUENLE. ................oevoieeerereeeenrereeeeesoeoeoeooeoeoeeooeoeoeooe
CIBSSE SUIVIE & oo
Demande(s) destinée(s)21aC.T.E.S ~ | = (2 cocher obligatoirement)
Demandes : [d Demande d’orientation 1 Allocation Spéciale Handicapé
QCEDOP OIME QIR QCHM O Allocation Compensatrice 1% Cat
QO CLIS [J Etablissement spécialisé (J Allocation Compensatrice 2eme Cat
[ Autre, précisez laquelle @.........coeervvnrrerennnnnen. O Plagque PMR
L Carte Territoriale d’Invalidité (CTI)
[ Tiers temps O Auxiliaire d’intégration i Tiers personne
Mon cher confrére,

En application du guide baréme pour I'évaluation des déficiences et incapacités des personnes handicapées (arvété 270/CM du 12
mars 1996), je vous serais obligé(e) de biei vouloir remetive au demandeur sous Pli confidentiel ce certificat médical, pour qu'il le
Jjoigne & son dossier de demande. Je me permets de vous rappeler que I'dquipe technique, I'ensemble des services et les membres de la
CTES sont astreints au secret médical (art. 378 du Code pénal). En vous priant de m’excuser de vous imposer cette démarche et en
vous remerciant d’avance, je vous prie d’agréer, mon cher confrére, I'expression de mes salutations.

Dr Vincent DUPONT
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[DOSSIER MEDICAL CONFIDENTIEL]

w  Joindre le dernier compte rendu du spécialiste (psychiatre / pédopsychiatre / neuropsychiatre) et le résultat du bilan psychométrique éventuellement
pratiqué (QI) — Précisez si possible la forme et 1'évolution depuis le début des troubles. ; joindre compte rendu du dernier EEG

Déficience Intellectuelle

Retard intellectuel: [Joui (Inon .. ......... si oui, Déficience O légére O Moyenne O Sévére

Etat psychotique : Joui (Inon..............2 prédominance productive (délire, hallucination) .CJoui CInon
a prédominance déficitaire (apragmatisme, autisme) (Joui CJ non
Personnalité pathologique (psychopathie): C¥oui (1 non.....Compatible avec une scolarisation ~ Choui TInon

@ Joindre les résultats des examens complémentaires : ECG, EFR, gaz du Sang, hémi_xtacrite, saturation en 02 au repos —

Signes fonctionnels : [ Angor / Dyspnée derepos [ Angor / Dyspnée APeffort StAde.....veerrriereeeririeeeeanas
Périmetre de marche : [} < 10 métres {7 limité 4 un étage . a supériel'lr 3 dem‘c'c-é.t-ages

Fréquence des décompensations @ .uc..uvessisieisssssnsereorsrsenssnnessassessasscsns Oxygénothérapie : (Joui [ non

VEMS sous traitement :............... % Pa O2 aurepos :.......mm d’'Hg  Trachéostomie : Doui Jnon
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[DOSSIER MEDICAL CONFIDENTIEL]

& En fonction de la déficience joindre un audiogramme réceni, OD —OG sans appareillage, le dernier compte rendu ORL /
orthophonique, un certificat ophtalmologique de mois de trois mois, précisant aprés correction I'acuité visuelle pour chaque cil de prés
(ainsi qu 'un champ binoculaire si utile)

Surdité : (3 Transmission  [J Perception [ Mixte (7 autre

Audiométrie avant appareillage : - Oreille Droite......... dB - Oreille Gaucke......... dB.
Appareillage possible : [J oui J non Appareillé : O oui I non

TTOUDBIES ASSOCIES © .1uiviiuuiiniiutireit i rare e tier e srs st ee e ea e easasn e sn s b esaeta s tnebtae st emneeneenneeeennsseenns
O dysarthrie ) dyslexie (1 aphasie (Jalexie O mutité 7 laryngectomie (Jautres:.................u...
En cas de mutité, une communication est-elle possible ? (Joui I non

ST A0 GUELIVPI. coii i i i sitsaninnss s ssnsasmenbenass snsmbmessms s s dnmare s as com e s N e b ke i S PR SRS
D lﬁ - ! l i L]

Type de cécité : [ Unilatérale [ Bilatérale O Totale 1 Partielle

BHOLOIE &1vvvvvvvvevvevoesesseeesessorseeeseveesessseessseeseonies Acuité visuelle aprés correction : OD..........0G......

Une amélioration par traitement médical ou chirurgical est : [ Possible (O Impossible

IDEFICIENCE(s) LOCOMOTRICE (5)

Nature : [JParésie (JParalysic [J Ankylose (1 Amputation [ Incoordination (1 Déformation

ETAUIIES + .. evvtte e et eee et et et et e e s eba s e e ve e s e aaa e et es s e st e s ean s es e e stnn e e e nsaesee s sannemnnnnne
Coté dominant,; [ Droit [ Gauche
Desctiption et TocaliSationitiu, v s sy s o S s P o E S o N (s o Eh i s e m e minamms
Périmétre de marche :.................métres Station debout pénible : (Joui (T non
Appareillage : O oui Jnon Tolérance : J Bonne (1 Mauvaise
Déplacement : avec canne  [J oui [} non En fauteuil roulant: (Joui (I non »

IAUTRE(s) DEFICTENCE(S) : fonction urinaire , métabolique , digestive,

0 B AR oo N e S e S S H Y S A R s TA ks

R R P
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

Incontinence : (J Diurne (1 Nocturne " Sonde: oui (Xnon .Couche : TJoui [T non

Incontinence fécale : [ partielle [ permanente s . -

Autres si ENES CHNIQUIES o i orvvivsvisvsssrvs dress e i s o vomsbies oy 5as 05 S T A e 0 S G 5 E o e s s oo
Dialyse O oui Onon . Fréquence hebdomadaire....... AT S R T bR st
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DOSSIER MEDICAL CONFIDENTIEL

TIPSR

Nature...
Tolérance: QO Bonne O Mauvaise [
L’enfant bénéficie-t-il d’une ou de rééducations spécialisées O oui O non: ennécessite-t-il 7: O oui O non
Type(s) , ﬁrcquence(s) et lien(x) d IEEIVENHON. ..oouri ettt ittt s re s e
I;a'x.l;a'ture de la prise en charge est-elle compatible avec le maintien en milieu scolaire ordinaire 7 : O oul O non -------------------------
AUTONOMIE = =3 évaluer par rapport i ceile d’un enfant du méme dge; non déficient .
A : fait seul totalement, habituellement, correctement
= Bilan B : fait partiellement, non habituellement, non correctement ou doit étre sollicité
C : ne fait pas ou ne peut pas accomplir
D : inappréciable compte tenu de dge (< 18 mois) Compléter par A/ B/C/D
Se déplacer a ’extérieur .
Se déplacer a I’intérieur
Utiliser seul, les transports en commun non spécialisés
Se repérer dans le temps, les moments de la journée et dans les lieux
Parler, Converser ou Communiquer oralement
Se comporter de fagon logique et sensée
Fajre sa toilette et assumer ’hygiéne corporelle
S’asseoir, se lever, se coucher
S’habiller, se déshabiller, mettre son appareillage
Controler ou assumer 1’hygiéne de I’élimination urinaire
Controler ou assumer ’hygidne de ’élimination fécale
Boire et manger les aliments préparés
L’aide par une tiers personne est-elle nécessaire ? O oui O non ......ceeeviaie de maniére O constante O quotidienne mais discontinue
' [RE-'I‘ENTISSEIWENT des DIFFICULTES de I’énfant sur sa scolarisation ]
Situation scolaire actuelle : Déscolarisation LI Eviction temporaire L1 Scolarisation adaptée [ inadaptée [J
Non scolarisation L1 Jamais de scolarisation (1 :
Mesure(s) d’éducation et d’orientation SOUBAIADIE(S) .. .. eeeteerrriaitrire st
R T S S T R R R S R SRR B SRR Mise sous Tutelle proposée D oui/ no;-l‘ N
Pour les adolescents : )
Aptitude & travailler en [ Milieu ordinaire [ Atelier Protégé, [} Centre d’ Aide par le Travail, . [ Inapte & travailler. ..
| CONCLUSION hp T P e B P o
Origine du handicap: O Congénital O Acquis depuisle......... o Fficvveen
Siacquis : O Accident Domestique O AVP O Maladie O Accident de travail QAutre: ..ooveeeneenennnn.
Capacités & Apfitudes : O enrégression O enamélioration O stables O fixées.. Taux IPP proposé : %

Signature et cachet du médecin
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