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Formulaire de demande pour
une cure de convalescence Vignette de la mutualité

Les conditions générales peuvent étre consultées sur le site du centre de convalescence.

1. Remplir vos coordonnées
2. Faire remplir la partie médicale par votre médecin traitant
3. Envoyez par courrier ou par mail votre demande directement au centre de convalescence de votre choix

CENTRES RECONNUS PAR LE GOUVERNEMENT REGIONAL

Dans les Flandres (voir le lien ci-dessous)
https://www.departementzorg.be/nl/centra-voor-herstelverblijf
A Bruxelles

(Pas encore connu)

En Wallonie

Maison de Mariemont a Morlanwelz

Données du patient

Nom - prénom :

Rue +n°: Boite :
Code postal : Ville :

Téléphone : GSM :

Adresse e-mail : Numéro de registre national :

Date de naissance : N° membre mutualité :

Coordonnées d'un(e) accompagnant(e) éventuel(le) (si I'accompagnant(e) a besoin de soins il est nécessaires de faire
également une demande)

Nom - prénom :
Téléphone : GSM :
Date de naissance :

Coordonnées de la personne qui a introduit la demande
Nom - prénom : Nom de I'hépital/organisation :
Téléphone : GSM:
Adresse e-mail :

Fonction :

Faites-vous usage de (indiquez ce qui est d'application) :

O Chaise roulante O déambulateur O autres :

Alimentation (indiquez ce qui est d'application) :

O Diabétique O Sanssel O Pauvre ensel O Faible en graisses O Sans gluten O Alimentation par sonde

Avez-vous une allergie a certains aliments ? Si oui, lesquels ? :

IType de chambre

O Je choisis une chambre d'une personne
O Je choisis une chambre de deux personnes

PARTIE A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT OU LE SPECIALISTE

Cachet du médecin




Je, soussigné (médecin traitant),

Nom — prénom :

Téléphone :

Adresse e-mail :

Confirme que la personne concernée :

ne présente pas de risque d'infection pour elle-méme ou pour son Oui Non
environnement et peut résider dans un centre de convalescence

n'a pas de comportement de fuite, d'appel ou perturbateur Oui Non
suis une dialyse ........ X par semaine Oui Non
Raisons médicales ou diagnostic détaillé pour une demande de cure de convalescence de.......... jours

Aide : (indiqguez ce qui est d'application

Aigué Date d'hospitalisation: ___/ _/ Date attendue de sortie de I'népital : ___/___/
Diagnostic :

Chronique Date de début de la condition:__ / /

Diagnostic :

Hoépital ou I'hospitalisation a eu lieu ?
Veuillez TOUJOURS joindre une échelle de KATZ-score svp.

Non Oui | Chaque jour | Plusieurs fois par Remarque
semaine

Soins hygiéniques :

- aide pour la toilette

- douche

Aide pour s'habiller / se
déshabiller :

Aide / observation pour la
prise de médicaments :

Soins infirmiers :

- injections : si oui, lesquelles ?

- soins de plaies

- incontinence

- urinaire

- fécale

Besoin d'oxygéne

Kinésitherapie




ANNEXE 41

A envoyer sous enveloppe fermée au médecin-conseil

ECHELLE D'EVALUATION JUSTIFIANT

LA DEMANDE D'INTERVENTION DANS UNE INSTITUTION DE SOINS

Identification du bénéficiaire :

A. Echelle (ne compléter que la colonne ‘nouveau score’ en cas de premiére évaluation)
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TEMPS (2) pas de probléme rarement des problémes chaque jour impossible a évaluer
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ESPACE (2) pas de probléme rarement des problémes chaque jour impossible a évaluer

OU : le patient a été diagnostiqué comme souffrant de démence a la suite d’'un bilan diagnostique spécialisé en date du

Sur base de I'échelle d'évaluation reprise ci-dessus : - la catégorie O catégorie A

catégorie D est demandée ("

catégorie B

catégorie C

- un accueil en centre de soins de jour est demandé "

B. Raisons qui justifient le changement de catégorie (uniquement en cas d’aggravation) :

catégorie C dément

C. Le Médecin (obligatoire si la catégorie D est demandée ou si aggravation de la dépendance moins de 6 mois aprés changement
d’échelle lors du dernier contréle) ou le praticien de I’art infirmier :

Nom et numéro Inami ou cachet du médecin
Nom de l'infirmier(ére) responsable

Date :

................. Y ST

Signature

(1) Biffer la mention inutile.

(2) Ne pas compléter si le patient a été diagnostiqué comme souffrant de démence a la suite d’un bilan diagnostique spécialisé.




Annexe 41 (verso)
Catégories de dépendance

MAISON DE REPOS POUR PERSONNES AGEES = MAISON DE REPOS ET DE SOINS

Sur base de I'échelle d'évaluation, reprise au recto, les catégories de dépendance sont déterminées comme suit (le bénéficiaire est
considéré dépendant lorsqu'il obtient un score de «3» ou «4» pour le critere concerné) :

Catégorie O : y sont classés les bénéficiaires qui sont totalement indépendants physiquement et psychiquement ;

Catégorie A : y sont classés :

- les bénéficiaires qui sont dépendants physiquement :
ils sont dépendants pour se laver et/ou s'habiller ;

- les bénéficiaires dépendants psychiquement :
ils sont désorientés dans le temps et dans I'espace, et
ils sont entierement indépendants physiquement ;

Catégorie B : y sont classés :

- les bénéficiaires qui sont dépendants physiquement :
ils sont dépendants pour se laver et s'habiller, et
ils sont dépendants pour le transfert et déplacements et/ou aller a la toilette ;

- les bénéficiaires dépendants psychiquement :
ils sont désorientés dans le temps et dans l'espace, et
ils sont dépendants pour se laver et/ou s'habiller ;

Catégorie C : y sont classés :

- les bénéficiaires qui sont dépendants physiquement :
ils sont dépendants pour se laver et s'habiller, et
ils sont dépendants pour le transfert et déplacements et aller a la toilette, et
ils sont dépendants pour incontinence et/ou pour manger ;

Catégorie D : y sont classés les bénéficiaires diagnostiqués comme souffrant de démence a la suite d’un bilan diagnostique spécialisé
de la démence effectué par un médecin spécialiste en neurologie, en gériatrie ou en psychiatrie ;

Catégorie C dément : y sont classés :

- les bénéficiaires dépendants psychiquement :
ils sont désorientés dans le temps et dans I'espace ou
ils ont été diagnostiqués comme souffrant de démence a la suite d’'un bilan diagnostique
spécialisé de la démence effectué par un médecin spécialiste, et
ils sont dépendants pour se laver et s'habiller, et
ils sont dépendants pour incontinence, et
ils sont dépendants pour le transfert et déplacements et/ou pour aller a la toilette
et/ou pour manger.

Criteres de dépendance
CENTRE DE SOINS DE JOUR

Le bénéficiaire doit satisfaire aux critéres de dépendance suivants :

- soit il est dépendant physiquement :
il est dépendant pour se laver et s'habiller, et
il est dépendant pour le transfert et déplacements et/ou aller a la toilette ;

- soit il est dépendant psychiquement :
il est désorienté dans le temps et dans I'espace et
il est dépendant pour se laver et/ou s'habiller ;

- soit il a été diagnostiqué comme souffrant de démence a la suite d’un bilan diagnostique
spécialisé de la démence effectué par un médecin spécialiste en neurologie, en gériatrie ou
en psychiatrie.



