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Administrative Commission for the Coordination of  Social Security Systems
Please note that this form requires JavaScript. However, your PDF reader does not seem to have JavaScript enabled. Therefore, the interactive functionality in this form may not work correctly.
1. Information about the Examined Person
1.6 Sex
2. General Information
2.1 Information about the Examining Doctor
2.1.3 Address
2.1.4 Is the examiner the current treating doctor?
2.2 Basis of the medical opinion in this report
2.2.2 Opinion based on the following medical report(s)
#
Date of Medical Report
Speciality of Doctor
Report Attached?
2.3 Social and Employment Schedule
2.3.1 Former occupations / last jobs as given by the statement of the examined person (please list as far back as possible)
#
Occupation/Job
From
To
2.3.2 Training / education achieved
#
Training or Education Achieved by the Examined Person
2.3.3 Is the examined person still working?
3. Examined person's history and actual medical information
3.1 Diagnoses stated to reduce the capacity to work
#
Diagnosis
LT/RT if applicable
ICD-10 Code
3.2 Medical history
3.3 Acknowledged accidents at work / occupational diseases
3.3.1 Was impairment of organ function caused by an accident?
3.3.2 Was impairment of organ function caused by an occupational disease?
Please provide diagnosis and date of onset for each occupational disease
#
Diagnosis
Date of onset
LT/RT if applicable
ICD-10 Code 
basic activites
instrumental activities of daily life
4. Activities and performance of the examined person
4.1.2 Did a change in the activities that can be usually carried out by the examined person occur due to the impairment?
4.2.1 Does the examined person require permanent or long-term assistance of others?
4.2 Permanent or long-term assistance
4.2.2 State the type of Assistance needed
4.3 Specify any impairment in the following areas (give time limits)
4.3.1 General
4.3.1.1 Sitting
4.3.1.2 Standing
4.3.1.3 Walking
4.3.1.4 Kneeling / crawling / squating
4.3.2 Back
4.3.2.1 Working with bent back
4.3.2.2 Bowing or twisting back often
4.3.3 Arms
4.3.3.1 Ability to extend arms
4.3.3.2 Ability to raise arms
4.3.4 Hands
4.3.4.1 Using the hands/fingers
4.3.4.2 Performing fine motor skills
4.3.4.3 Performing repetitive movements
4.3.4.4 Using hand strength
4.3.4.5 State the dominant hand
5. Major findings on body function, body structure and mental status
5.1 General conditions
5.2 Special disorders or impairments
5.2.1 Vision
Specify the eye(s) affected
5.2.2 Near vision
Specify the eye(s) affected
5.2.3 Other problems of visions
5.2.4 Visual acuity
5.2.5 Hearing
Specify the ear(s) affected
5.2.6 Physical problems of communication
5.2.7 Mental problems of communication
5.2.8 Movement (power and tone)
5.2.9 Gait
5.2.10 Postural change
5.2.11 Muscular tone
5.2.12 Muscular power
5.2.13 Reflexes
5.3 Mental status - Mental health problems of the examined person (state if the person has any of the following illnesses or disabling conditions and describe the impairment).
Please specify the impairment in the following areas:
Psychiatric illness
Significant degree of Personality Disorder
Learning disability (provide IQ where relevant)
Alcohol or substance abuse
Impairment of brain function consequent to  Organic Disease or Traumatic Brain Injury
How is the person being looked after?
Impairment of memory
Impairment of concentration
Does the person have mental, cognitive or intellectual impairment
Please indicate in which of the following areas:
(you may select more than one as necessary)
As you stated 'Yes' to a question above please answer the following additional Questions on the Examined Persons Mental Health:
Has the person exhibited paranoid features, delusions, hallucinations, or other frankly psychotic symptoms/behaviour at any time during the past six months? 
Is the person receiving neuroleptic drugs and / or mood altering drugs which could be given orally or as depot (long term injected treatment)?
Does the person need continual care or supervision because of the effects of the condition(s) ticked above?
Is the person attending a day care centre (where constant qualified nursing care is available) for at least one day a week?
5.4 Examinations / Tests performed
Lung Function
Cardiac function / exercise ECG
Doppler ultrasonography
Ultrasonography
X-rays examination
MRI and special investigations
Laboratory results
Neutral 0 method diagramm
Result of other test
6. Conclusions on health status related and impairments
6.3 Compared with previous report
7. Conclusion on participation to work
7.1 Capacity to work
The examined person is still capable of regularly performing the following types of work (choose maximum possible)
The examined person is still capable of regularly performing  adapted work
7.2 Can the examined person work being exposed to the work load factor listed below from a medical point of view?
Sudden changes of temperature
Standing high humidity (>90 %)
Standing low humidity (<35 %)
Standing strong changes of climate
Wet
Damp
Heat
Cold
Noise
Smoke, gases, vapours
Frequently bending, lifting, carrying objects
Climbing scaffolds, ladders or stairs
Danger of falling
Shift work
Nightshift
Air pressure changes (aeroplane)
7.3 Indicate whether work can be carried out
Mainly indoors
Varying the body posture
With the ability to cope with work pressure
With normal / average requirements for vision
With normal/average requirements for hearing
With normal/average requirements for hand function
Screen work
Only with the support of another person at the place of work
Any known sensitivities of allergens?
Concerning the current or most recent job: The examined person is still capable of regularly performing the following working hours per working day in a working week (please select maximum possible)
Concerning other potential jobs / occupations: The examined person is still capable of regularly performing the following working hours per working day in a working week (please select maximum possible)
7.4 Indicate whether work can be carried out
Is the examined person able to:
walk at least 500 m within less than 20 minutes four times a day?
use public transport during rush hours?
Can the examined person travel alone?
Travel Capacity (can the examined person travel by):
Car
Bus
Train
Plane
7.5 Medical perspective for the working capacity
The working capacity can be improved
Please specify
Warning! You should only use the button "Finalise and Lock this Medical Report" once you have fully completed all medical information required. Once this button is pressed you will lock all the information provided and no changes, additions or deletions can be made to the content of the report.
Please use "Save as Draft" to save a copy of an incomplete report that you will return to later to complete.
8. Completion
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Rapport médical détaillé
Article 87 du règlement (CE) nº 987/2009
Commission administrative pour la coordination des systèmes de sécurité sociale
1. Renseignements concernant la personne examinée
1.1 Numéro d’identification personnel
1.2 Nom(s) de famille
1.3 Prénom(s)
1.4 Date de naissance
1.5 Date du décès
1.6 Sexe
Homme
Femme
2. Informations générales
2.1 Renseignements concernant le médecin examinateur
2.1.1 Nom(s) de famille
2.1.2 Prénom(s)
2.1.3 Adresse
2.1.3.1 Rue
2.1.3.2 Ville
2.1.3.3 Code postal
2.1.3.4 Région
2.1.3.5 Pays
Autriche
Belgique
Bulgarie
Chypre
tchèque, République
Estonie
Danemark
France
Finlande
Allemagne
Grèce
Hongrie
Islande
Irlande
Italie
Lettonie
Liechtenstein
Lituanie
Luxembourg
Malte
Pays-Bas
Norvège
Pologne
Portugal
Roumanie
Slovaquie
Slovénie
Espagne
Suède
Suisse
Royaume-Uni
Afghanistan
Åland (Îles)
Albanie
Algérie
Samoa américaines
Andorre
Angola
Anguilla
Antarctique
Antigua-et-Barbuda
Argentine
Arménie
Aruba
Australie
Azerbaïdjan
Bahamas
Bahreïn
Bangladesh
Barbade
Bélarus
Belize
Bénin
Bermudes
Bhoutan
Bolivie, État plurinational de la
Bonaire, Saint-Eustache et Saba
Bosnie-Herzégovine
Botswana
Bouvet (Île)
Brésil
Indien (Territoire britannique de l'océan)
Brunei
Burkina
Burundi
Cambodge
Cameroun
Canada
Cabo Verde
Caïmans (Îles)
République centrafricaine
Tchad
Chili
Chine
Christmas (Île)
Cocos (Îles)/Keeling (Îles)
Colombie
Comores
Congo
Congo (République démocratique du)
Cook (Îles)
Costa Rica
Côte d'Ivoire
Croatie
Cuba
Curaçao
Djibouti
Dominique
dominicaine (République)
Équateur
Égypte
Salvador
Guinée équatoriale
Érythrée
Éthiopie
Falkland (Îles)/Malouines (Îles)
Féroé (Îles)
Fidji
Guyane française
Polynésie française
Terres australes françaises
Gabon
Gambie
Géorgie
Ghana
Gibraltar
Groenland
Grenade
Guadeloupe
Guam
Guatemala
Guernesey
Guinée
Guinée-Bissau
Guyana
Haïti
Heard-et-Îles McDonald (Île)
Saint-Siège (État de la Cité du Vatican)
Honduras
Hong Kong
Inde
Indonésie
Iran (République islamique d')
Iraq
Île de Man
Israël
Jamaïque
Japon
Jersey
Jordanie
Kazakhstan
Kenya
Kiribati
Corée (République populaire démocratique de)
Corée (République de)
Koweït
Kirghizstan
Lao, République démocratique populaire
Liban
Lesotho
Liberia
Lybie
Macao
Macédoine, ex-République yougoslave de
Madagascar
Malawi
Malaisie
Maldives
Mali
Marshall (Îles)
Martinique
Mauritanie
Maurice
Mayotte
Mexique
Micronésie, États fédérés de
Moldavie, République de
Monaco
Mongolie
Monténégro
Montserrat
Maroc
Mozambique
Myanmar
Namibie
Nauru
Népal
Nouvelle-Calédonie
Nouvelle-Zélande
Nicaragua
Niger
Nigeria
Niue
Norfolk (Île)
Mariannes du Nord (Îles)
Oman
Pakistan
Palaos
Palestine, État de
Panama
Papouasie - Nouvelle-Guinée
Paraguay
Pérou
Philippines
Pitcairn
Porto Rico
Qatar
Réunion (La)
Russie, Fédération de
Rwanda
Saint-Barthélemy
Sainte-Hélène, Ascension et Tristan da Cunha
Saint-Kitts-et-Nevis
Sainte-Lucie
Saint-Martin (partie française)
Saint-Pierre-et-Miquelon
Saint-Vincent-et-les-Grenadines
Samoa
Saint-Marin
Sao Tomé-et-Principe
Arabie saoudite
Sénégal
Serbie
Seychelles
Sierra Leone
Singapour
Saint-Martin (partie néerlandaise)
Salomon (Îles)
Somalie
Afrique du Sud
Géorgie du Sud-et-les Îles Sandwich du Sud
Sri Lanka
Soudan
Suriname
Svalbard et l'Île Jan Mayen
Swaziland
République arabe syrienne
Taïwan (Province de Chine)
Tadjikistan
Tanzanie, République unie de
Thaïlande
Timor-Leste
Togo
Tokelau
Tonga
Trinité-et-Tobago
Tunisie
Turquie
Turkménistan
Turks-et-Caïcos (Îles)
Tuvalu
Ouganda
Ukraine
Émirats arabes unis
États-Unis
Îles mineures éloignées des États-Unis
Uruguay
Ouzbékistan
Vanuatu
Venezuela, République bolivarienne du
Viet Nam
Vierges britanniques (Îles)
Vierges des États-Unis (Îles)
Wallis-et-Futuna
Sahara occidental
Yémen
Zambie
Zimbabwe
Autriche
Belgique
Bulgarie
Chypre
tchèque, République
Estonie
Danemark
France
Finlande
Allemagne
Grèce
Hongrie
Islande
Irlande
Italie
Lettonie
Liechtenstein
Lituanie
Luxembourg
Malte
Pays-Bas
Norvège
Pologne
Portugal
Roumanie
Slovaquie
Slovénie
Espagne
Suède
Suisse
Royaume-Uni
Afghanistan
Åland (Îles)
Albanie
Algérie
Samoa américaines
Andorre
Angola
Anguilla
Antarctique
Antigua-et-Barbuda
Argentine
Arménie
Aruba
Australie
Azerbaïdjan
Bahamas
Bahreïn
Bangladesh
Barbade
Bélarus
Belize
Bénin
Bermudes
Bhoutan
Bolivie, État plurinational de la
Bonaire, Saint-Eustache et Saba
Bosnie-Herzégovine
Botswana
Bouvet (Île)
Brésil
Indien (Territoire britannique de l'océan)
Brunei
Burkina
Burundi
Cambodge
Cameroun
Canada
Cabo Verde
Caïmans (Îles)
République centrafricaine
Tchad
Chili
Chine
Christmas (Île)
Cocos (Îles)/Keeling (Îles)
Colombie
Comores
Congo
Congo (République démocratique du)
Cook (Îles)
Costa Rica
Côte d'Ivoire
Croatie
Cuba
Curaçao
Djibouti
Dominique
dominicaine (République)
Équateur
Égypte
Salvador
Guinée équatoriale
Érythrée
Éthiopie
Falkland (Îles)/Malouines (Îles)
Féroé (Îles)
Fidji
Guyane française
Polynésie française
Terres australes françaises
Gabon
Gambie
Géorgie
Ghana
Gibraltar
Groenland
Grenade
Guadeloupe
Guam
Guatemala
Guernesey
Guinée
Guinée-Bissau
Guyana
Haïti
Heard-et-Îles McDonald (Île)
Saint-Siège (État de la Cité du Vatican)
Honduras
Hong Kong
Inde
Indonésie
Iran (République islamique d')
Iraq
Île de Man
Israël
Jamaïque
Japon
Jersey
Jordanie
Kazakhstan
Kenya
Kiribati
Corée (République populaire démocratique de)
Corée (République de)
Koweït
Kirghizstan
Lao, République démocratique populaire
Liban
Lesotho
Liberia
Lybie
Macao
Macédoine, ex-République yougoslave de
Madagascar
Malawi
Malaisie
Maldives
Mali
Marshall (Îles)
Martinique
Mauritanie
Maurice
Mayotte
Mexique
Micronésie, États fédérés de
Moldavie, République de
Monaco
Mongolie
Monténégro
Montserrat
Maroc
Mozambique
Myanmar
Namibie
Nauru
Népal
Nouvelle-Calédonie
Nouvelle-Zélande
Nicaragua
Niger
Nigeria
Niue
Norfolk (Île)
Mariannes du Nord (Îles)
Oman
Pakistan
Palaos
Palestine, État de
Panama
Papouasie - Nouvelle-Guinée
Paraguay
Pérou
Philippines
Pitcairn
Porto Rico
Qatar
Réunion (La)
Russie, Fédération de
Rwanda
Saint-Barthélemy
Sainte-Hélène, Ascension et Tristan da Cunha
Saint-Kitts-et-Nevis
Sainte-Lucie
Saint-Martin (partie française)
Saint-Pierre-et-Miquelon
Saint-Vincent-et-les-Grenadines
Samoa
Saint-Marin
Sao Tomé-et-Principe
Arabie saoudite
Sénégal
Serbie
Seychelles
Sierra Leone
Singapour
Saint-Martin (partie néerlandaise)
Salomon (Îles)
Somalie
Afrique du Sud
Géorgie du Sud-et-les Îles Sandwich du Sud
Sri Lanka
Soudan
Suriname
Svalbard et l'Île Jan Mayen
Swaziland
République arabe syrienne
Taïwan (Province de Chine)
Tadjikistan
Tanzanie, République unie de
Thaïlande
Timor-Leste
Togo
Tokelau
Tonga
Trinité-et-Tobago
Tunisie
Turquie
Turkménistan
Turks-et-Caïcos (Îles)
Tuvalu
Ouganda
Ukraine
Émirats arabes unis
États-Unis
Îles mineures éloignées des États-Unis
Uruguay
Ouzbékistan
Vanuatu
Venezuela, République bolivarienne du
Viet Nam
Vierges britanniques (Îles)
Vierges des États-Unis (Îles)
Wallis-et-Futuna
Sahara occidental
Yémen
Zambie
Zimbabwe
2.1.4 Le médecin examinateur est-il le médecin traitant actuel?
Oui
Non
2.1.5 Spécialité du médecin examinateur
2.1.6 Numéro de téléphone du médecin
2.1.7 Adresse électronique du médecin
2.2 Fondement de l'avis médical figurant dans ce rapport
2.2.1 Avis fondé sur l’examen physique pratiqué le 
2.2.2 Avis fondé sur le(s) rapport(s) médical(aux) suivant(s)  
Date du rapport médical
Spécialité du médecin
Le rapport est-il joint en annexe?
Oui
Non
2.3 Antécédents socioprofessionnels
2.3.1 Professions antérieures / emplois exercés en dernier lieu, comme indiqué par la personne examinée (prière de remonter aussi loin que possible)
Profession/emploi
Depuis le 
Au 
2.3.2 Niveau de formation / d'études atteint
Niveau de formation ou d'études atteint par la personne examinée
2.3.3 La personne examinée exerce-t-elle toujours une activité professionnelle? 
Oui
Non
Impossible de répondre
2.3.3.1 Veuillez préciser le nombre d'heures de travail par jour
2.3.4 Reconnue inapte au travail depuis le 
2.3.5 Cessation de l'activité professionnelle le 
2.3.6 Motif de la cessation
3. Antécédents de la personne examinée et renseignements médicaux
3.1 Diagnostics établissant une diminution de la capacité de travail
Lien vers CIM-10
Diagnostic 
Gauche/droite, le cas échéant
Code CIM-10
Gauche
Droite
3.2 Antécédents médicaux
3.2.1 Symptômes actuels majeurs
3.2.2 Médecins traitants actuels, veuillez indiquer les médecins spécialistes
3.2.3 Traitement actuel (veuillez préciser le nom du médicament en dénomination commune internationale (DCI), la posologie)
3.2.4 Antécédents médicaux
3.2.5 Date de la dernière évaluation par un spécialiste
3.3 Accidents du travail / Maladies professionnelles reconnus
3.3.1 L’atteinte fonctionnelle a-t-elle été causée par un accident?
Non
Oui
Aucune information disponible
3.3.1.1 Veuillez préciser le lieu où l'accident est survenu
Au travail 
Sur le chemin ou en revenant du travail
Selon certaines circonstances
En service 
3.3.1.2 Veuillez préciser la date à laquelle l'accident est survenu
3.3.2 La déficience fonctionnelle a-t-elle été causée par une maladie professionnelle?
Non
Oui
Aucune information disponible
Veuillez préciser le diagnostic et la date de l'apparition de chaque maladie professionnelle
Lien vers CIM-10
Diagnostic 
Date de l'apparition
Gauche/droite, le cas échéant
Code CIM-10
Gauche
Droite
Actes ordinaires de la vie quotidienne (AVQ)
• Se lever / Se coucher / Dormir pendant la journée
• Prendre un bain / une douche   
• S'habiller
• S'alimenter (manger)
• Mobilité fonctionnelle (se déplacer d'un endroit à un autre lors des activités)
• Hygiène et soins corporels 
• Toilette
Activités instrumentales de la vie quotidienne
• Tâches ménagères
• Prendre les médicaments prescrits
• Gérer son argent
• Achats 
• Préparer les repas
• Utiliser le téléphone ou tout autre moyen de communication
• Utiliser les technologies (internet, TV)
• Utiliser les moyens de transport
• Passe-temps
4. Activités et capacités de la personne examinée
4.1.1 Veuillez décrire l'emploi du temps quotidien de la personne examinée, au domicile et sur le lieu de travail, en utilisant les exemples susmentionnés
4.1.2 La déficience fonctionnelle a-t-elle modifié les activités habituellement exercées par la personne examinée?
Oui
Non
4.1.2.1 Veuillez préciser
4.2.1 La personne examinée requiert-elle l’aide permanente ou de longue durée d’une tierce personne? 
Oui
Non 
Impossible de répondre
4.2 Aide permanente ou de longue durée
4.2.2 Veuillez préciser le type d'aide requise
Temporaire (moins d'un an)
Longue durée (plus d'un an)
Permanente 
4.2.3 Veuillez fournir des précisions concernant au moins les points suivants: se déplacer à l'intérieur du domicile, s'alimenter, assurer son hygiène corporelle, exercer ses fonctions corporelles, accomplir les activités quotidiennes en dehors du domicile.
4.3 Préciser toute déficience dans les domaines suivants (indiquer les durées)
4.3.1 Général
Non à tout
4.3.1.1 S'asseoir
Non 
Oui
Non communiqué
Veuillez décrire la déficience
4.3.1.2 Se tenir debout
Non 
Oui
Non communiqué
Veuillez décrire la déficience
4.3.1.3 Marcher
Non 
Oui
Non communiqué
Veuillez décrire la déficience
Estimation (en minutes) du temps nécessaire pour parcourir 50 m, 100 m et 200 m
Tout facteur de mobilité supplémentaire qui n'a pas encore été mentionné (par exemple, équipement de support)
4.3.1.4 S'agenouiller / ramper / s'accroupir   
Non 
Oui
Non communiqué
Veuillez décrire la déficience
4.3.2 Dos
4.3.2.1 Travailler dos courbé
Non 
Oui
Non communiqué
Non à tout
Veuillez décrire la déficience
4.3.2.2 Effectuer des mouvements fréquents de torsion ou de flexion
Non 
Oui
Non communiqué
Veuillez décrire la déficience
4.3.3 Bras
Tendre les bras
Non 
Oui
Non communiqué
Non à tout
Veuillez décrire la déficience
Lever les bras
Non 
Oui
Non communiqué
Veuillez décrire la déficience
4.3.4 Mains
Se servir de ses mains, de ses doigts
Non
Oui
Non communiqué
Non à tout
Veuillez décrire la déficience
Effectuer des tâches nécessitant une motricité fine              
Non
Oui
Non communiqué
Veuillez décrire la déficience
Effectuer des mouvements répétitifs             
Non
Oui
Non communiqué
Veuillez décrire la déficience
Utiliser la force manuelle
Non
Oui
Non communiqué
Veuillez décrire la déficience
Veuillez préciser la main dominante
Gauche
Droite
Impossible de répondre
5. Principaux résultats de l'examen physique, des fonctions et de l'état mental
5.1.3 Indice de masse corporelle (IMC)
5.1.2 Poids (en kg)
5.1 Aspect général
5.1.1 Taille (en cm)
5.2 Troubles ou déficiences spécifiques 
Non à tout
Non
Oui
Vision
Veuillez préciser l'œil (les yeux) affecté(s)
Œil gauche
Œil droit
Vision de près
Non
Oui
Veuillez préciser l'œil (les yeux) affecté(s)
Œil gauche
Œil droit
Autres troubles de la vision 
Non
Oui
Veuillez décrire les problèmes
Non
Non communiqué
Oui
Acuité visuelle
L'œil droit est affecté
Échelle
logMAR
Échelle décimale
Snellen
ETDRS
Saisie des résultats
L'œil gauche est affecté
Échelle
logMAR
Échelle décimale
Snellen
ETDRS
Saisie des résultats
Acuité auditive
Non
Oui
Veuillez préciser l'oreille (les oreilles) affectée(s)
Oreille gauche
Oreille droite
Troubles organiques de la communication 
Non
Oui
Veuillez décrire les problèmes
Troubles mentaux de la communication  
Non
Oui
Veuillez décrire les problèmes
Motricité (force et tonus musculaires)
Non
Oui
Veuillez préciser 
Ralentie
Faible
Douloureuse
Marche
Non
Oui
Veuillez préciser 
Pesante
Déviée à droite
Déviée à gauche
Alternance des postures
Non
Oui
Veuillez préciser 
Pesante
Déviée à droite
Déviée à gauche
Tonus musculaire
Non
Oui
Veuillez préciser 
Augmenté
Diminué
Force musculaire
Non
Oui
Veuillez préciser 
Augmentée
Diminuée
Réflexes
Non
Oui
Veuillez décrire les problèmes
Autres observations
5.3 État mental - Problèmes de santé mentale de la personne examinée (veuillez indiquer si elle présente l'une des maladies ou l'un des handicaps suivants et en préciser la déficience). Veuillez préciser la déficience dans les domaines suivants:
Non à tout
Affection psychiatrique
Oui
Non
Veuillez décrire la déficience
Trouble majeur de la personnalité
Oui
Non
Veuillez décrire la déficience
Incapacité d'apprentissage (veuillez préciser le QI, le cas échéant)
Oui
Non
Veuillez décrire la déficience
Éthylisme ou toxicomanie
Oui
Non
Veuillez décrire la déficience
Altération de la fonction cérébrale secondaire due à une pathologie organique ou à un traumatisme cérébral
Oui
Non
Où la personne est-elle prise en charge?
Dans son environnement familial
En milieu protégé
Déficience de la mémoire
Oui
Non
Veuillez décrire la déficience
Troubles de la concentration
Oui
Non
Veuillez décrire la déficience
La personne présente-t-elle une déficience mentale, cognitive ou intellectuelle?
Oui
Non
Veuillez préciser dans quel domaine: (vous pouvez cocher plusieurs cases, le cas échéant)
Tâches d'apprentissage
Conscience des dangers
Achever ses actes
S'adapter aux changements de la routine
S'adapter à d'autres personnes
Sortir seul
Se comporter de manière appropriée
Capacité à comprendre et à traiter la correspondance
Autres observations
Si vous avez répondu par l'affirmative à l'une des questions ci-dessus, veuillez répondre aux questions complémentaires ci-après sur la santé mentale de la personne examinée:
Non à tout
Oui
Non
La personne a-t-elle, à un moment quelconque au cours des six derniers mois, montré des signes de paranoïa, de délires, d'hallucinations ou d’autres symptômes franchement psychotiques?
Veuillez décrire la déficience
Oui
Non
La personne examinée est-elle sous neuroleptiques et/ou thymo(ana)leptiques en administration orale ou par injection à effet retardé (traitement injectable de longue durée)?
Veuillez décrire la déficience
Oui
Non
La personne examinée a-t-elle besoin de soins permanents ou d’une surveillance constante à cause des effets de la ou des maladies signalées ci-dessus?
Veuillez décrire la déficience
Oui
Non
La personne examinée fréquente-t-elle un centre de jour (où un personnel qualifié dispense des soins en permanence) à raison d’un jour par semaine au moins?
Veuillez décrire la déficience
Quelle est la fréquence des consultations psychiatriques?
5.4 Examens / tests réalisés
Non à tout
Exploration fonctionnelle respiratoire
Non
Oui - voir annexe
Fonction cardiaque/épreuve d’effort
Échographie Doppler
Échographie
Examens radiologiques
IRM et investigations particulières
Résultats des examens de laboratoire
Diagramme méthode neutre-0
Résultats d'autres examens 
Oui - voir annexe
Non
Non
Oui - voir annexe
Non
Oui - voir annexe
Non
Oui - voir annexe
Non
Oui - voir annexe
Non
Oui - voir annexe
Non
Oui - voir annexe
Non
Oui - voir annexe
Veuillez préciser les autres examens annexés
6. Conclusions sur l'état de santé et les déficiences connexes
6.1 Évolution de la pathologie 
6.2 Déficits fonctionnels
6.3 Par rapport à l’examen précédent 
La situation s'est améliorée
La situation s’est détériorée
La situation est restée stationnaire
Impossible de répondre
6.4 Date du rapport précédent 
7. Conclusions sur la capacité de travail
7.1 Capacité de travail
La personne examinée demeure capable d'exercer de façon régulière les types d'activité suivants (prière de cocher le maximum possible)
Travaux lourds
Travaux mi-lourds
Travaux légers
Uniquement travaux non physiques
Comme précisé ci-après
Aucun type d'activité
Veuillez préciser
La personne examinée demeure capable d'exercer de façon régulière un travail adapté
Non
Oui
Veuillez fournir des exemples du point de vue médical
Veuillez préciser le nombre d'heures ou le pourcentage de la durée du travail
7.2 D'un point de vue médical, la personne examinée est-elle capable de travailler en étant exposée aux facteurs de charge de travail énumérés ci-dessous? 
Non à tout
Brusques variations de température
Oui
Non
Régulièrement
La plupart du temps
Parfois
Environnement fort humide (HR > 90 %) 
Oui
Non
Régulièrement
La plupart du temps
Parfois
Environnement peu humide (HR < 35 %)
Oui
Non
Régulièrement
La plupart du temps
Parfois
Environnement soumis à de fortes variations climatiques
Oui
Non
Régulièrement
La plupart du temps
Parfois
Environnement mouillé
Oui
Non
Régulièrement
La plupart du temps
Parfois
Oui
Non
Environnement humide
Régulièrement
La plupart du temps
Parfois
Chaleur
Oui
Non
Régulièrement
La plupart du temps
Parfois
Froid
Oui
Non
Régulièrement
La plupart du temps
Parfois
Bruit
Oui
Non
Régulièrement
La plupart du temps
Parfois
Exposition à la fumée, aux gaz, vapeurs et émanations
Oui
Non
Régulièrement
La plupart du temps
Parfois
Flexion, levage et port de charges fréquents
Oui
Non
Régulièrement
La plupart du temps
Parfois
Montée d’échafaudages, d’échelles ou d'escaliers
Oui
Non
Régulièrement
La plupart du temps
Parfois
Risques de chute
Oui
Non
Régulièrement
La plupart du temps
Parfois
Travail posté
Oui
Non
Régulièrement
La plupart du temps
Parfois
Travail de nuit
Oui
Non
Régulièrement
La plupart du temps
Parfois
Changements de pression atmosphérique (avion)
Oui
Non
Régulièrement
La plupart du temps
Parfois
Autres observations
7.3 Veuillez indiquer si le travail est possible
Non
Oui
Principalement à l'intérieur
Dans l'affirmative, veuillez préciser
En alternant les postures de travail 
Non
Oui
En supportant les contraintes liées à la charge de travail
Élevé
Moyen
Réduit
Aucun
Non
Oui
Avec des exigences normales/moyennes concernant l'acuité visuelle
Non
Oui
Avec des exigences normales/moyennes concernant l'acuité auditive
Non
Oui
Avec des exigences normales/moyennes concernant l'usage des mains
Non
Oui
Sur écran
Dans l'affirmative, veuillez préciser la durée maximale du travail
Non
Oui
Uniquement avec l'aide d'un tiers sur le lieu de travail
Dans l'affirmative, veuillez préciser
Non
Oui
Allergies ou intolérances connues?
Veuillez en préciser la nature et l'impact
S'agissant de l'emploi actuel ou de l'emploi exercé en dernier lieu:  La personne examinée demeure capable d'exercer de façon régulière les heures de travail suivantes par journée de travail dans une semaine de travail (veuillez cocher le maximum possible)
Aucune
Jusqu'à 2 heures
Jusqu'à 4 heures
Jusqu'à 6 heures
Jusqu'à 8 heures
Autres
Veuillez préciser le nombre d'heures
S'agissant d'autres emplois/professions potentiels:  La personne examinée demeure capable d'exercer de façon régulière les heures de travail suivantes par journée de travail dans une semaine de travail (veuillez cocher le maximum possible)
Aucune
Jusqu'à 2 heures
Jusqu'à 4 heures
Jusqu'à 6 heures
Jusqu'à 8 heures
Autres
Veuillez préciser le nombre d'heures
7.4 Veuillez indiquer si le travail est possible
La personne examinée est-elle capable de:
Non
Oui
parcourir au moins 500 m en moins de 20 minutes quatre fois par jour?
Dans la négative, veuillez préciser
Non
Oui
utiliser les transports publics pendant les heures de pointe?
Dans la négative, veuillez préciser
Non
Oui
Comment la personne examinée s'est-elle rendue à l'examen?
en transport public
en voiture (comme passager)
en voiture (comme conducteur)
autre
La personne examinée peut-elle voyager seule? 
Dans la négative, veuillez préciser
Capacité à voyager (la personne examinée peut-elle voyager en:)
Non
Oui
Voiture
Non
Oui
Autobus
Non
Oui
Train
Non
Oui
Avion
7.5 Capacité de travail du point de vue médical
La capacité de travail a diminuée depuis le 
Une amélioration de la capacité de travail est possible 
Oui
Non
Impossible de répondre
Veuillez préciser
En poursuivant/améliorant le traitement
Rééducation médicale
Réadaptation professionnelle
Veuillez préciser la date d'amélioration prévue
Date de réexamen recommandée
Enregistrer comme brouillon
Finaliser et verrouiller ce rapport médical 
Attention! Cliquez sur le bouton «Finaliser et verrouiller ce rapport médical» uniquement après avoir fourni tous les renseignements médicaux demandés. Après avoir cliqué sur ce bouton, tous les renseignements fournis seront verrouillés et il sera impossible d'apporter des ajouts, des modifications ou des suppressions au contenu du rapport.
Veuillez cliquer sur le bouton «Enregistrer comme brouillon» pour sauvegarder une copie d'un rapport incomplet que vous finaliserez plus tard.
Date 
Signature du médecin
8. Fin
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