DIRECTION DES SOLIDARITES, DE LA FAMILLE ET DE L'EG ALITE
Commission Technique d'Orientation et de Reclass¢fRmfessionnel

Ouvert au public : Lundi, Mercredi, Vendredi

De 7h30 a 11h30

BP 1707 — 98 713 PAPEETE

@ 40 46 58 46 W 40 46 58 40

E-mail :das.cotorep@solidarite.go.pf

CERTIFICAT MEDICAL COTOREP
- PERSONNE ADULTE HANDICAPEE -

( a remplir obligatoirement par le médecin)

Etat Civil de la personne concernée O (& remplir obligatoirement)

Régime de couverture sociale : RGSRSTO RNSO RSSO Autred  Précisez:....................

NOM.. o e, S'ily a liey Nom de Jeune Fille.......................
Prénom.........cccooiiiiiiiiiiiii e Date de naissance : ....../.........Sexe : I MO
(Jour  mois année)

Boite postale ..........coooiiiiiiiiiinn COMMUNE......ie e e Codestal :...............
Téléphone : ............ccciiiiii i X o e
Demande(s) de la personne concernéee O (& cocher obligatoirement)
Demandes [J Reconnaissance de la qualité de Travailleur Hapdic 0 Allocation Adulte Handicapé

O Reclassement professionnel O Allocation Compensatrice

O Formation O Carte Territoriale d’Invalidité (CTI)

I 1 = 0 Plaque PMR

AUTORISATION DE TRANSMISSION INFORMATIQUE DE DONNES& PAR LA PERSONNE
CONCERNEE OU SON REPRESENTANT LEGAL

J SOUSSION .. e eieeiiiit et e autorise la Direction desolidarités, de la famille €
de I'égalité a

o transmettre mes noms qualité adresse et téléghoB&F| en charge de la Cellule Insertion desaillaurs
Handicapés(CITH)

@ transmettre un avis favorable de la COTOREP suretannaissance de travailleur handicapé au

SEFI en charge de la Cellule Insertion des Thass Handicapés(CITH)

o transmettre un avis favorable de la COTOREP sur atiocation adulte handicapé au SEFI en charda de
Cellule Insertion des Travailleurs Handicapés(CITH)

m transmettre un avis favorable de la COTOREP seragiaptation de mon poste de travail au SEFI argetde la
Cellule Insertion des Travailleurs Handicapés(CITH)

o transmettre un avis favorable de la COTOREP sarfarmation professionnelle ou une remise a niveau

scolaire

o transmettre un avis favorable de la COTOREP swamé@nagement de poste de travail

o Utiliser ces données sous formes anonymes anestfitistiques

Mon cher confrére,
En application du guide baréme pour I'évaluation dificiences et incapacités des personnes haégigprrété 270/CM du 12 mars 1996), je
vous serais obligé(e) de bien vouloir remettre @evpatientsous pli confidentiel ce certificat médical pour gu'il le joigne a son dossier de
demande.
Pour permettre aux membres de I'équipe technigifectuer une étude du dossier dans les délafgusscourts et de proposer a la commission
technique d'orientation et de reclassement prafessi (COTOREP) un taux d'incapacité équitaj@lesous serais obligé (e) de bien vouloir
avoir I'obligeance de compléter les rubriques coneeant votre patient et joindre les documents compléentaires
A NOTER QU'IL S'AGIT D'UN TAUX DINCAPACITE ET NON D’INVALIDITE IL EST ESTIME AU JOUR DE LA
CONSULTATION . IL N'EST PAS MIS EN FONCTION DE L'E VOLUTIVITE POTENTIELLE DE LA PATHOLOGIE MAIS AU
VU DE L'ETAT CLINIQUE ACTUEL ET DE SON RETENTISSEME NT SUR LES ACTIVITES DE LA VIE QUOTODIENNE ET
AU TRAVAIL A CE TITRE IL PEUT ETRE REVU AUTANT QUE DE BESOIN ET EN CAS DE RECUPERATION DONNER LIEU
A UNE DIMINUTION DES PRESTATIONS APPORTEES OU VERSEES A LA PERSONNE OU A CONTRARIO ETRE MAJORE
Je me permets de vous rappeler que I'équipe taglnignsemble des services et les membres de T]DREP sont astreints au secret médical
(art. 378 du Code pénal). En vous priant de m'esicdg vous imposer cette démarche et en vous remertavance, je vous prie d'agréer,
mon cher confrére, I'expression de mes salutations

Le médecin de I'Equipe Technique de la COTOGRE




2DOSSIER MEDICAL CONFIDENTIEL]

MOTIF(s) de la DEMANDE

POIDS....co i, TAILLE........cooiii i Tension ant@lle.............c.cooiiiiiiinnen.
\I:l Ne Compléter que les rubriques concernant votreieal_'\

DEFICIENCE( s) NEUROPSYCHIQUE(s

joindre le dernier compte rendu du spécialiste ¢ps3tre / neuropsychiatre) et le résultat du bilasychométrique éventuellement pratiqué (QI) — Be&csi possiblg
la forme et I'évolution depuis le début des trosbjgoindre compte rendu du dernier EEG

o Déficience Intellectuelle : (Lorsdelapremiéredemande préciser le QI (quotient intellectuel)

Retard intellectuel: J oui [0 non .. ......... si oui, Déficiencél légerell Moyenne [0 Sévere
AN TN ST TU IR ] -1 U PPRRSURRR
llettré L ........... Analphabéte Aptitudes pratiqUeB] PréCiSer.......coiiiiie i

e Déficience liée aux troubles du psychisme

(préciser exactement la pathologie diagnostiquée et son retentissement sur les capacités de la personne pour un travail ou

pour les actes dela vie quatidienne)

Etat psychotique LJoui Jnon (Préciser diagnostic) a prédominance productive (délire, hallucinatiori)loui [Onon
a prédominance déficitaire (apragmatisme, autisfioe) [Inon

Personnalité pathologique (psychopathié)oui [J non....Compatible avec les actes de la viel oui [ non

Troubles caractériels O {1 1= o3 7= o

Troubles du COMPOEMENT] ... (PTECISEI) ... ...ttt e e e e e e e e e s

Addictions: ......... Alcooll Paka’ AULTES [ PrECISEI ... ittt e e e e

Autres, descriptions et retentissements du trouble. ... .. ..ot

(Pour I'EPILEPSIE joindre un résultat ’EEG de m®d’2 ans lors de la premiére demande)

EPIlEPSie TYPE & teuririt it e e e e e e Fréquence des crises simagement: ............ccccoeeenenes
Alzeimer[] Parkinson] Affection générative musculaire Affection neuro générative
F U1 T TP
1 =Te 10 1S3 =V 1= 1=

DEFICIENCE(s) DE LA FONCTION CARDIO-RESPIRATOIRE

Pour les insuffisants respiratoires, donner le VEMIBréciser les incapacités pour la vie journalier

Pour les insuffisants cardiaques, préciser laifvaat’éjection, les incapacité dans I'emploi et ptas actes de la vie journaliére liés a la pattielo
Pour les apnées du sommeil, indiquer le traiteraele retentissement effectif une fois traité sutrdvail et la vie quotidienne,

Pour I'HTA préciser les chiffres tensionnels etrfiortance du retentissement cardiaque et rénal,

Pour les infarctus, préciser le retentissementesuactes de la vie journaliére et le travail

Signes fonctionnels £ Angor / Dyspnée de repos O Angor / Dyspnée d’effort stade.............cooeeeviiiiiennn,
Périmétre de marche £ < 10 métres ] limité & un étage [] supérieur a deux étages

Fréquence des déCOMPENSALIONS :© ... .....eveueeerireeeeieeteiteeeieeiineeenes xyg@nothérapie [J oui [ non

VEMS sous traitement :............... % Pa O2 au repos...mm d’Hg  Trachéostomie : I oui [ non

DEFICIENCE(S) SENSORIELLE(S)

Pour la premiére demande joindre obligatoirementuniogramme pour tout déficit de I'audition et wamivité visuelle avec et sans correction p
tout déficit visuel en cas de probléeme de langagelyklexie joindre un compte-rendu (Piéces ren@egeki modification des troubles et de I¢
retentissement)

<*-Déficience de I'audition, du langage et de la parel

TROUBLES DE L’AUDITION :[ Transmission [ Perception O Mixte 0 autre
Audiométrie avant appareillage : - Oreille Droite....dB - Oreille Gauche......... dB.
Appareillage possible[ oui [ non Appareillé £ oui [ non
Etiologie ..........cooiiiiiii e, Surdité familiale’.
TROUBLES DU LANGAGE associés aux troubles auslitbUl (1 NON[J
[0 dysarthrie [0 dyslexie 0 aphasie 0O alexie O mutitt [0 laryngectomie g
AUITES ...t
2
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3DOSSIER MEDICAL CONFIDENTIEL]
En cas de mutité, une communication est-elle ptes8ibl] oui [J non Si oui de queltype...........cccovevviiiiiiiiieenennn..
e Déficiencedelavision

Type de cécité :[ Unilatérale [ Bilatérale 0 Totale O Partielle

EHiOl0gIE @i e Acuité visuelle agss correction : OD.......... OG....ooeeieenns
Autre anomalie Visuelle.............oooiiiiiiiic i Anomalie dChamp visuel ..........cccccoiiiiiii i,
Une amélioration par traitement médical ou chircatest : [ Possible [l Impossible

Affection familiale’

DEFICIENCE(s) LOCOMOTRICE (S) joindre résultats des radios, scanners, CR opéreto.

Préciser les articulations atteintes(blocage conmlepartiel, localisation, nombre, amplitude arire)
Pour les pathologies rhumatismales évoluant paesripréciser le nombre de crises et le nombrédlitations bloquées ainsi que le nombre de
jour en incapacité de travail par an

Pour la douleur, en chiffrer I'intensité sur uné@te de douleur, préciser si suivi par le cengrdaddouleur

Pour les pathologies évolutives le taux d'incagaett fixé au jour de 'examen et sur les incapadt jour-la - pas sur le potentiel évolutif

Nature : [1 Parésie [l Paralysie [ Ankylose [J Amputation [J Incoordination [] Déformation
L AULTES e e e e e
Origine : Lésion ] Neurologique [ Traumatique [J Rhumatismale [] Métabolique (diabéte) [] Vasculaire cinfectieuse
Coté dominant : [ Droit [ Gauche
Trouble du tonus:  Mouvements anormduxoui [ non Troubles de I'équilibre] oui [J non
Troubles sensitifs associéd] oui [J non
Consolidé OUL NON[OI

Appareillage : O oui O non Tolérance : [ Bonne L1 Mauvaise
Périmétre de marche :@.................. métres Station depénible :L1 oui  [J non
Déplacement : avec cannel] oui [ non En fauteuil roulant: [ oui [ non
Incontinence L1 Diurne [ Nocturne Sonde :[J oui [ non Coucheld oui O non
Incontinence fécalel] partielle [ permanente ] Douleur fréquente [1 Douleur permanente.

AUTRE(s) DEFICIENCE(s) : fonction urinaire , métabolique , digestive, esthéue

Pour I'insuffisance rénale, préciser la clearantzecéatinine pour l'insuffisance hépathique, gécle degré d'insuffisance hépathique, biologigu
fonctionnelle (insuffisance portale)pour le diabétées autres pathologies de surcharges préeiserdtentissement sur chaque appareil
La plupart des problemes esthétiques sont com@@bitlans le taux d’'incapacité.
Type & nature[] DiabétéIObésité [ Goutte [ Insuffisance rénalé] Insuffisance hépathique
0 Anomalie thyroidienne O Insuffisance surrénale
[0 Probleme métabolique autre (PrECISEI)........i e i e e et e e e e ee e e e aen e eanaes

Hémodialyse [ oui [l non Dialyse Péritonéalel  Fréquence hebdomadaire....................cccceeee..

Traitement(s) médicamenteux

La personne a-t-elle besoin d’un traitement permanel oui [1 non
I = ]

Tolérance: [ Bonne [ Mauvaise [ Entravant la vie de tous les jours

Fréquence des hospitalisations .................c.ocoovenn. et /néuessité de rééducations spécialiséésoui [1 non

Une réduction fonctionnelle est-elle possiblg :oui [1 non D QUEIIE By P .. e e
Le traitement est-il compatible avec le maintienrd# activité professionnelle 2?1 oui [ non

|SURVEILLANCE |
Une surveillance, autre que médicale est-elle maoes?] oui [0 non....de maniéré] constanteé] quotidienne mais discontinue

| TRAVAIL |
Situation professionnelle actuelle : SahsEn Arrét Maladid] En activitel]  Autre]

Si la personne est en situation professionnellellgest son activité ? .............cocoovviiiiiinennnn. son employeur 2............coeeveves

Aptitude & travailler en[] Milieu ordinaire [ Atelier Protégé, [] Centre d’Aide par le Travail, [ Inapte a travailler
Inaptitude médicale...(préciser inaptitude totale iceld a tout travail ou aptitude & certain traYallX ........ccccvireeieenieenieeesrieeeereee e eeee e
Inaptitude d’autre origine( PréciSer ).........cocvveiieiiiiiieieeieeeenenn
Pour une inaptitude au poSte de traVail (PrECISEL)... .. i it iei e et ettt et eeee s ee e taeeeesessa st raaeereeeeeeeeaaasssrsrnaeaeeeaaeenens

3
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4DOSSIER MEDICAL CONFIDENTIEL]

Aménagement des conditions de tl'avad-lhoter vos propositions pour le médecin du trastihdiquer 'entreprise CGPME ou SIMTRA
(T e= Lo g I e L= o] =T o = TSP PPRER

| AUTONOMIE

Bilan :A : fait seul totalement, habituellement, correatetn Autonome B : Fait seul mais supervision séaie C : fait partiellement, non
habituellement, non correctement ou doit étrect®D : ne fait pas ou ne peut pas accomplir (Rieseul ni complétement ni correctement ni

habituellement )
Compléter pdrBAC /D SCORE

DEPENDANCE PSYCHIQUE

Faire seule les démarches administratives simples

Gérer seule ses propres affaires ,son budgetjeses b
Effectuer 'ensemble des travaux ménagers (Mettreduvert ranger entretien du linge
nettoyer les locaux)

Préparer des repas (préparer les repas et lesioonéir pour étre servis) ( Sans avoir &
dire pour tous les repas tous les jours )

Utiliser seule les moyens de communications ptéée...

Utiliser seul, les transports en commun non spiééisi

Prendre et ou commander seul un moyen de tran@gdonduit pas mais sais demandgr a
ce qu’on la conduise quelque part)

Faire des achats seule

Se repérer dans le temps, les moments de la joetriEms les lieux

Suivre et prendre son traitement seule

Parler et Converser : comprend un ordre ety répam un signe

Parler et converser : s’exprime clairement oraldnmnnon (langue des signes)
Se comporter de fagon logique et sensée

Participe a une activité sociale (sport cultuisitsocial )

Participe a la vie de la maison (ramasse les & jjrdine )

DEPENDANCE PHYSIQUE

Se déplacer seul a I'intérieur du domicile (sansira@ lui dire a bon escient ,de fagon
adaptée ,chaque fois qu'il le désire )

Se déplacer seul a I'extérieur du domicile
Fait seul ses transferts (lits chaise fauteuilantilouche) (sans avoir a lui monter ,sans se
mettre en danger ,chaque fois que c’est nécegsaire
Peut monter seul un escalier

S’habiller seule ( haut) (enfiler un tricot)

S’habiller seule (bas) (Mettre le short)

S’habiller seule (fermer un vétement (boutons f&=mh
Faire seule sa toilette et assumer I'hygiénearetfe (laver les mains ,se coiffer :coup|de

peigne )(sans avoir a lui dire ,a lui rappeler dissant a une propreté satisfaisante aytant
gu’il le faut de fois )

Faire seul sa toilette et assumer I'’hygiéne colf@mr@ouche pieds laver le dos )
Assumer I'hygiéne de I'élimination urinaire et féedc'est-a-dire aller aux toilettes et étre
propre sur soi ) (sans avoir a lui dire ou il faussi souvent que de besoin)
Boire et manger les aliments préparés (se see semange seule )

Boire et manger les aliments préparés (Mange seule

ui

CONCLUSION
Qriginedu handicap: [ Congénital 0 Acquis depuis le......... [, [T
Si acquis :0 Accident Domestiquell AVP O Accident de travail 01 Accident de loisir
O Maladie
OAutre: .....oeveeennn.
Capacités & Aptitudes: O en régression O en amélioration O stables 0O fixées
A ,le

Signature et cachet du médecin
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