cep

Ra g f 1Y

Evaluation pour |'attribution d'un
fauteuil roulant électrigue, d'un scooter
électrigue ou d'une assistance
électrigue a la mobilité

4ieme journée inter-ergo, au CEP-CICAT le 02 Avril 2019



Procedure : demande de pi

eCces

| DEMANDE DE FAUTEUIL ROULANT ELECTRIQUE |

& COMPLETER PAR LE MEDECIN TRAITANT

IDENTIFICATION DU BENEFICIAIRE

Hom: Frenom:

Comts ot ljmy e raizsamon ©

HUM&rD g SEcURte sodale :

AgresseE

Weoets: ¢ [ f f J f [ f [ |

PATHOLOGIE MOTIVANT L& DEMANDE

Pradsaz, la cas schesnit les coordonness de Farpothemsoeste qui vous suit -

TOPOGRAFHIE DE L'ATTEINTE

IerTiore supesieur r O O
Iermiore inferieur r O O
Tronc oui O Kon O
LESIINS ASSOCIEES
Trowubies mgnitifs non - 5oul, lesques :
Trowubies visuels non - 5 oui, lesquels :
Troudies du langage mon - s oul, lesquels:
Aszictanos respirmboire monJ oui J
ALUTONOMIE :
Marchs: eyl O wiar ige de marche

0  sutonomie mixte
O mesedesiace quien fautedl rouint manusl
O Pozstdedejs un Fauteuil Aoulent Siscrigue

Signature ek cachat :

DEMAMNDE POUR UN S5C00TER ELECTRIQUE COLIBRI Outdoor ow LED ou ORION PRO

ou COMET ULTRA ou ERIE

A COMPLETER PAR LE MEDECIN TRAITANT

fertle presenptian unw,l'u.lr umuh'rhmmhml b penr Un dooer Secl e modwaine invacare Dol
Cuilehond § ol v oul & Isvacore Lo 4 roud » ou & ivacans Oniod Pro s o © Invacane (oot Ultrg » &u
« WrEanings Fili )

IDENTIFICATION DU BENEFICIAIRE

Hom : Frenom:

[onts ot jimy e raiszance ©

Numng g s&curts sk ©

Agresse :

Woetd: [ [ J ¢ [ J f [ J !

PATHOLOGIE MOTIVANT LA DEMANDE

Taille: Paids actuet

Predsar, ja cas chasnt, les coordonness de Farpotharpeuts qui vous suit

TOPDIGRAPHIE DE L'ATTEINTE
Miamiore supsrieur r Oz O
Mamizre inferisur p O DO
Tronc Oui O Non O
LESIONS ASSDCIEES
Troubies mpgnitits nan - 5 oul, lesquels:
Troubles visuels nan - si oui, lesquels :
Trouties du ngage nan - si oui, lesquels :
Aszickances respimtoirs nan 0 oui J
AUTOROMIE :

Wimrcha : eyl O wear tige gz marche [0

O autonomie mivte
O Meseo=piace quisn fauteul roulant manuel
O Possede dejs un scoater

Signafture et cachet :




Procédure : demande de pieces

CE‘P Motice explicative concernant I'évaluation pour

wp JAh I'acquisition d'un fauteuil roulant électrique
- DOCUMBNT 3 ConServar

1) Prendre contact avec le CEP powr obtenir ke formulalrs de demande pour I'atifbution d'un
fauteull rowant elcingus

) Demandsr a votre medacin traltant de :
3) renseigner |2 formulalre ge demands
b} radiger ung presenplion mesicaia (bon pour un fautewl mukant Slecirique).

3) Renvoyer ks formulalre de demands st Moriginals de la prescription madicals au CEP 3
I'adresse sulvants :

CEP CICAT

2, rue Evarsie Galols

67201 ECKBOLSHEM

4) L= CEP prend contact aV2c-voUs Par i&i4pnons pour convenlr d'un rendez-yous (3 semaings
aVant 13 date de renosz-yous).

5) Récaplion dun courrker du CEP wous confirmant |3 date, heure &1 I8 lieu de rendez-vous.
£) Rendsz-vous au CEP &N présance U madecn de medecing physique et de readapaton et dun

ergoihérapsute, (Apponer des alémants madicaux 2n volre possassion pour i médecn : cetificats
medicaus, radiographies, comgte rendu meédicau...)

Cefte &valiation 52 fall en présencs d'un médecn de medasing physigue et de réadagtation ains|
que d'Un argothérapeute pour

= Apprehender |3 capache o2 3 personng & Liiiser un fauteull mUIENT Slecinigue a0 danger
powT 28 ou L,

& Veriner FEiginiite g la personne seian 185 Criteres Iabutian 8nonces par ks textes ge
FEMbOUTIEMENt 08 13 SECUTE S0cialke,

 Evaluer 5l Fenyironnement de fa personne permet Ruiisation ef le mngement du fauteul roulant

RIECiTgUE.

Lovs de cetie &valuation, [a catégarie de fauteull &1 525 options semont définles et précisésas lars
des essals au CEP.

Cette &valuation est obligatolrs pour pouvolr bénéficler d'un rembourssmant da voire
calsss o6 refarance.

71 A 13 suite du rendez-vous, vous devrez Talre des assals prolongés au domiclie aves vaotre
prestataire et faire parvenir au CEP |e devis du fautewl noulant alecirique gennitr.

&) Le CEP envole la prescripthion mégicale, e gavis i I'attestation d'essal préalable au medecin de
consell de |3 calsse de remboursement a laquelie vous Etes e

9) Le revendeur de maténel est imformé par votre calsse de réference de sa déclsion sulte a
I'évaluation.

10} Acquisition du faweull roulant &ectique (sl accord 82 vobre calsse de référence). || faudra vous
ragprocher de volre 3ESUIANCE pOUr envisager 13 couveriure |3 plus [are possibie.

CEP Notice explicative concernant I'évaluation pour
oy 7400 I'acquisition d'un scooter electrique
- DOCUMBNT 8 CONServer

1) Prendre contact avec e CEP pour obtenir ls formulalre de demande pour ['atnbution d'un
gconter slectigue

2) Demanger 3 votre madecin fraitant ge ;
3) renseigner 2 formulalre de demands
b} radiger une preserption medieals {oon powr un seooter lecirique).

3) Renvoyes ba formulalre de demands et Moriginals de ka prescription madicals au CEP 3
I'adresse sulvants :

CEP CICAT

2, e Evarisie Galois

E7201 ECKBOLSHEIM

4)La CEP prand contact 3W2c-0Us Par 12pNoNS DOUT CONVENIr O'URN Mendez-yous (3 semaings
avant |3 date de rendez-vous ).

5) Recaption dun courrier du CEP wous comlmiant i3 date, heure &1 le lieu de reniez-vous.
fi) Rendsz-vous au CEP en présence du médecin de médecine physigue et de réadaptaton et d'un

enguthérapaute. (Apporier des &léments madicaux en volre poss2ssion pour le médscin © certificats
meédicaly, radiographies, compts rendu médicaux...)

Cette évaliation se falt en présence d'un médecin de meédecine physigue et de réadagtation ansl
que d'un ergotherapeuts pour:

& Apprehender i3 capache ek personne a WSer Un scooler elecinique sans danger pour elle ou
AL,

# VErMer FEigIbe de i3 personne selon e CrTeres dPatibution Enonces par s textes de
rembouTsement oe la SScurie sociake,

# Evaluer sl Fenvironnement de [a personne permet FutiWsatian ef le rangemend du scoofer

dlecirique.

Lors de catie évaluation, [a catégorie e scooter et s2s opbions seront definies &1 praclsées lors
des essals au CEP.

Cetts évaluation est obligatolre pour pouvalr bénsficler d'un rempoursamant da voire
calsss O référance.

T} A |3 suite du rendez-wous, vous devrez falre des esaals prolongés au domicle aves vatre
prestataire &1 falre parvenir au CEP |e devie du scodter dlaciriqus definkif.

&) Le CEP envole |a prescripton mégicale, le davis ef 'attestation d'essal prealable au medecin de
cansel de |3 calsse da remboursament 3 laquelie vous &tes arie.

9) Le revendeur de maténel est informe par votre calsse de réferance da 53 décislon sufle &
I'évaluatian,

10} Acquisition du faweull scooter Sizchrique (5| accord de volre calsse de reférenca). || faudra vaus
F3procher g2 volre 355UranNce POU envis3ger |3 couverire |3 pus [arge possible.

&5

>=,

=/



Procédure : Grille d'Evaluation FRE cep

3
GRILLE D’ATTRIBUTION DE FAUTEUIL ROULANT
A PROPULSION PAR MOTEUR ELECTRIQUE

Date de I'évaluation :

Informations générales sur la Personne :
Nom du bénéficiaire :
Prénom :

Nom de I'assuré (si différent du bénéficiaire) :

Date de Nai ce ;| / / /

Adresse :

CP: Ville :

Tél:

N°deSSdelAssuré:/ /[ [/ [ [ ([ [ 1/ [ 1 [ 1 V[ [ 1 [ [ [
Organisme d’AFfIlIAtION & ... i e
Complémentaire Sant€ : OUi / NON .ot e e e e et e e e e e eans
IMEECIN PrESCIIPLEUN © ... ettt et e e et et e e et e e e e e et et e e e e e eneannn
[OFeTeT (o o] T T PP PPPTEPPRPPPNY

Demande(s) et Motivation(s) de la Personne :

Intervenants présents

Médecin :

Ergothérapeute(s) :

Aidants :

Revendeur :






GRILLE D’ATTRIBUTION DE FAUTEUIL ROULANT 

À PROPULSION PAR MOTEUR ELECTRIQUE

Informations générales sur la Personne :





Demande(s) et Motivation(s) de la Personne :



Intervenants présents 

Aidants :



Ergothérapeute(s) :



Médecin :



Revendeur :





Date de l’évaluation :

Nom du bénéficiaire :

Prénom :

Nom de l’assuré (si différent du bénéficiaire) :

Date de Naissance :  /_   _  /_  _   /   _   _   / 

Adresse :

CP :	Ville :

Tél :

N° de SS de l’Assuré: /__  /   /__  /__  /   / __ / __ /  /__  / __ /   / __ /__  / __ /   /__  /__  /__  /   /__  / __ /  

Organisme d’Affiliation : ………………………………………………………………………………………….

Complémentaire Santé : oui / non          …………………………….. ………………………………………… 

Médecin prescripteur : …………………………………………………………………………………………….

Coordonnées : ……………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………











*









 Motrices :	                              		

 Rhumato-Orthopédique				

                                                                                                                                          Tête        Tronc     MS      MI



		limitations articulaires …………. ………………………………………………………         	  G/D    G/D 

		déformations ……………….. ……………………………………………………….….  	 	  G/D    G/D			amputation (appareillage?)……………………… …………………………………....		  G/D    G/D

											

 Neurologique 



		Présence d’un déficit moteur ……………. ……………………………………………	              	  G/D   G/D	   		Présence de mouvements anormaux…………………………………………………                                    G/D   G/D

		Présence d’un déficit sensitif ………………………………………………………….	               	  G/D   G/D	   

      Présence et localisations des douleurs ………………………………………………		  G/D   G/D

      Présence et localisation de lésion cutanée : (escarre…) ………………….……… 	                	  G/D   G/D  



 Cognitives :

	                             ۝ Héminégligence         ۝ Désorientation TS	۝ Comportement   

                               ۝ Autre (précisez) :

	

 Sensorielles :  ۝ Visuelle      ۝ Auditive



 Générales :     (respiratoire, cardio-vasculaire, métabolique) :



« DÉFICIENCES »

« LÉSIONS »

DIAGNOSTIC MÉDICAL

Pathologie(s) principale(s) :			Congénitale / Acquise











Evolutivité :  Amélioration – Stabilité – Aggravation   









































*













◘ Transfert 







	

◘ Verticalisation

	۝ Oui             ۝ Non









    ◘ Déplacement :



Intérieur :

			             ۝Marche	

	                         

				   ۝FRM

	                       

				   ۝FRE		

	

Extérieur :

 	                       ۝Marche

	 

	                          ۝FRM



	                           ۝FRE



		◘ Préhension 



(dans l’optique d’une 

commande manuelle du FRE)



			     ۝ Bilatérale

			        ۝ Gauche

			         ۝  Droite

 ◘ Autres besoins 

déterminants le choix 

du FRE (options) :

« ACTIVITÉS » / « PARTICIPATIONS FONCTIONNELLES»

PERFORMANCES RÉELLES / COMPENSATIONS ACTUELLES



Aides Techniques 	              Aides Humaines

	              	





*









« CARACTÉRISTIQUES PERSONNELLES »

PARTICIPATIONS SOCIALES

 Morphologie          	Taille :		Poids :		



	Latéralité :     Gauche /  Droite



 Habitudes de Vie :

	Environnement Humain (aides en place) :







	



















	



   Activités Professionnelles ou scolaires  :







	

  Besoins de Verticalisation Assistée :

   Oui  /  Non



 

 Besoins Spécifiques :



	









*









  Architectural :

 Maison : …………………………………………………………………….

 Appartement :…………………………………………………………..

 Structure spécialisée :……………………………………………………..

 Propriétaire 

 Locataire

	

« DOMICILE ET TRANSPORT »

Accessibilité en FRE

Oui

Non

Remarques





Accés

Ext.

Abords (trottoirs, etc…)









Entrée de l’immeuble/maison









Espace de circulation









Ascenseur









Accés int.

Séjour / Pièce de Vie









Cuisine









Chambre à Coucher









WC









SdB









Circulation intérieure









Espace de Stockage et de charge du FRE









Lieux Professionnels 









Milieux Scolaires



















































 Moyens de Locomotion :

     Véhicule Personnel :        Transport du FRE envisagé :    Oui / Non      

			            Conducteur /  Passager



     Véhicule déjà adapté ?     Oui / Non   Modèle ………………………………..….. 

     Autre Transport :             GIHP

	                 Tram / Bus

	                  Autre





*





























Parties Communes (Parking,…)

Conduite du FRE

OK

Remarques





Accés

Ext.

Abords (trottoirs, etc.…)









Entrée de l’immeuble/maison





Ascenseur





Accés int.

Séjour / Pièce de Vie





Cuisine





Chambre à Coucher





WC





SdB





Circulation intérieure (couloir)





Espace de Stockage et de charge du FRE





Autres lieux évalués









 1 Basse Vitesse

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…

2 Augmentation de vitesse

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

3 Passage de Porte avec Contrôle de la Vitesse

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…

4 Slalom

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

5 Franchissement « Trottoir »

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

6 Stop

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

7 Evitement d’Obstacle Fixe

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

8 Evitement d’Obstacle Mobile

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

9 Stationnement en Marche Arrière

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Mise en situation

Essai en milieu écologique

Date de l’essai :		Ergothérapeute :		

















































*









CAHIER DES CHARGES

		Usage : intérieur  ۝   extérieur  ۝   mixte  ۝

		Position de la commande : droite ۝     gauche ۝    autre (cf. ci dessous) ۝ 

		Type de motrices : avant  ۝     centrale  ۝     arrière ۝   indifférent    ۝  

		Motorisation électrique (hors verticalisation)

		Fauteuil Assise Personnalisée 1		4130136

		Fauteuil Assise Personnalisée 2		4122757

		Fauteuil dossier fixe		4111854

		Fauteuil dossier inclinable		4147668

		Verticalisation

		Fauteuil manuel avec verticalisation manuelle (VM)		4195615 4142530		À deux mains
À une main

		Fauteuil manuel (FRM) avec verticalisation électrique (VE)		4183434
4309674		
Adjonction d’une VE sur FRM précédent

		Fauteuil électrique verticalisateur		4168966

		Franchissement d’obstacles

		             		FRE monte-marches 		4113920

		Aide à la propulsion sur FRM

		Dispositif de propulsion par moteur électrique (E-Fix 35 et 36, MINOTOR, Max-E…)		4300348

		Assistance électrique à la propulsion (EMOTION)		4321630

		Dispositif d'assistance électrique à la propulsion pour FRM,  TWION		4152847

		Adjonctions ou options

		Déplacement du boitier de commande (existant)		4308597		Adaptation sans modification du boitier (menton, tablette, …, tierce personne)

		Boitier de commande personnalisée (supplémentaire) 		4339681		Modification du boitier (langue, souffle, voix, clavier, hors série, double commande)

		Aide à la propulsion du FRM par une tierce-personne

		Kit de propulsion par moteur électrique adaptable, avec commande uniquement pour l'accompagnant, ALBER VIAMOBIL V25		4313760

		Kit de propulsion par moteur électrique adaptable, avec commande
uniquement pour l'accompagnant, ALBER VIAMOBIL ECO V14 		4379114

		 Kit de propulsion par moteur électrique adaptable, avec commande uniquement pour l'accompagnant, ALBER VIAPLUS V12		4390162

		Adjonctions ou options non remboursées

		Appui tête		Kit route

		Cale tronc		Monte trottoir

		Assise adaptée (ex siège coquille, ..)		Roulettes anti bascule

		Ceinture et/ou harnais		Accroche taxi

		Dossier inclinaison électrique		Porte canne

		Assise inclinaison électrique		Tablette

		Lift		Autres :

		Repose jambes manuel / électrique

		Repose pied réglable en profondeur

























































































































































*









CONCLUSION / SYNTHESE 

Avis de l’Equipe d’Evaluation :



				Favorable ۝		 Défavorable ۝



Motivation de l’Avis (si besoin) :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..



Essai de FRE : sur site ۝  aux lieux de vie ۝ :…………………………………………………………………………………………..





Conditions Absolues pour Maintien d’Avis Favorable : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Date de l’Avis :



Signatures du médecin et de l’ergothérapeute de l’évaluation sur site :





Accord du patient pour transmission du document pour valoir ce que de droit

Signature du patient (ou de son représentant légal) :









*










Procedure : C

eLl | ] pe 2 3 NV 0 N

GRILLE D’ATTRIBUTION DES SCOOTERS ELECTRIQUES MODULAIRES
INVACARE COLIBRI, LEO, ORION Pro et COMET Ultra

Date de I'évaluation : StERIS

E

cep
i) P ’6\3{"5{;';

Informations générales sur la Personne :
Nom du bénéficiaire :

Prénom :

Nom de l'assuré (si différent du bénéficiaire) :

Date de Naissance : / / / /

Adresse :

CP: Ville :

Tél:

N°deSSdelAssuré:/ [ [ [/ [ [ [ /[ [ [ [ (1 1 1/ 1 L [ | 1

Organisme d AFIIAtION & ... s
Complémentaire Santé : OUI / NON oo e e et
1Y (=T LYo g I o LYo ] o (=T PPN

(070 To] o o] 0T 1= T T PP

Demande(s) et Motivation(s) de la Personne :

Intervenants présents

Médecin :

Ergothérapeute(s) :

Aidants :

Revendenr






GRILLE D’ATTRIBUTION DES SCOOTERS ELECTRIQUES MODULAIRES INVACARE COLIBRI, LEO, ORION Pro et COMET Ultra

Informations générales sur la Personne :





Demande(s) et Motivation(s) de la Personne :



Intervenants présents 

Aidants :



Ergothérapeute(s) :



Médecin :



Revendeur :





Date de l’évaluation :

Nom du bénéficiaire :

Prénom :

Nom de l’assuré (si différent du bénéficiaire) :

Date de Naissance :  /_   _  /_  _   /   _   _   / 

Adresse :

CP :	Ville :

Tél :

N° de SS de l’Assuré: /__  /   /__  /__  /   / __ / __ /  /__  / __ /   / __ /__  / __ /   /__  /__  /__  /   /__  / __ /  

Organisme d’Affiliation : ………………………………………………………………………………………….

Complémentaire Santé : oui / non          …………………………….. ………………………………………… 

Médecin prescripteur : …………………………………………………………………………………………….

Coordonnées : ……………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………











*









 Motrices :	                              		

 Rhumato-Orthopédique				

                                                                                                                                          Tête        Tronc     MS      MI



		limitations articulaires …………. ………………………………………………………         	  G/D    G/D 

		déformations ……………….. ……………………………………………………….….  	 	  G/D    G/D			amputation (appareillage?)……………………… …………………………………....		  G/D    G/D

											

 Neurologique 



		Présence d’un déficit moteur ……………. ……………………………………………	              	  G/D   G/D	   		Présence de mouvements anormaux…………………………………………………                                    G/D   G/D

		Présence d’un déficit sensitif ………………………………………………………….	               	  G/D   G/D	   

      Présence et localisations des douleurs ………………………………………………		  G/D   G/D

      Présence et localisation de lésion cutanée : (escarre…) ………………….……… 	                	  G/D   G/D  



 Cognitives :

	                             ۝ Héminégligence         ۝ Désorientation TS	۝ Comportement   

                               ۝ Autre (précisez) :

	

 Sensorielles :  ۝ Visuelle      ۝ Auditive



 Générales :     (respiratoire, cardio-vasculaire, métabolique) :



« DÉFICIENCES »

« LÉSIONS »

DIAGNOSTIC MÉDICAL

Pathologie(s) principale(s) :			Congénitale / Acquise











Evolutivité :  Amélioration – Stabilité – Aggravation   









































*













◘ Transfert 







	

◘ Verticalisation

	۝ Oui             ۝ Non









    ◘ Déplacement :



Intérieur :

			۝Marche



 ۝Aide de marche

    

				 ۝FRM



Extérieur :

 	۝Marche



 ۝Aide de marche

    

				 ۝FRM



		◘ Préhension 









			     ۝ Bilatérale

			        ۝ Gauche

			         ۝  Droite

 ◘ Autres besoins 

déterminants le choix 

du scooter (options) :

« ACTIVITÉS » / « PARTICIPATIONS FONCTIONNELLES»

PERFORMANCES RÉELLES / COMPENSATIONS ACTUELLES



Aides Techniques 	              Aides Humaines

	              	





*









« CARACTÉRISTIQUES PERSONNELLES »

PARTICIPATIONS SOCIALES

 Morphologie          	Taille :		Poids : 		





	Latéralité :     Gauche /  Droite



 Habitudes de Vie :

	Environnement Humain (aides en place) :







	

















   Activités Professionnelles ou scolaires  :







	

  

 

 Besoins Spécifiques :



	









*









  Architectural :

 Maison : …………………………………………………………………….

 Appartement :…………………………………………………………..

 Structure spécialisée :……………………………………………………..

 Propriétaire 

 Locataire

	

« DOMICILE ET TRANSPORT »

Accessibilité en scooter électrique

Oui

Non

Remarques





Accés

Ext.

Abords (trottoirs, etc…)









Entrée de l’immeuble/maison









Espace de circulation









Ascenseur









Accés int.

Séjour / Pièce de Vie









Cuisine









Chambre à Coucher









WC









SdB









Circulation intérieure









Espace de Stockage et de charge du scooter









Lieux Professionnels 









Milieux Scolaires



















































 Moyens de Locomotion :

     Véhicule Personnel :        Transport du scooter envisagé :    Oui / Non      

			



     Véhicule déjà adapté ?     Oui / Non   Modèle ………………………………..….. 

     Autre Transport :             GIHP

	                 Tram / Bus

	                  Autre





*





























Parties Communes (Parking,…)

Conduite du scooter

OK

Remarques





Accés

Ext.

Abords (trottoirs, etc.…)









Entrée de l’immeuble/maison





Ascenseur





Accés int.

Séjour / Pièce de Vie





Cuisine





Chambre à Coucher





WC





SdB





Circulation intérieure (couloir)





Espace de Stockage et de charge du scooter





Autres lieux évalués









 1 Basse Vitesse

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…

2 Augmentation de vitesse

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

3 Passage de Porte avec Contrôle de la Vitesse

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…

4 Slalom

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

5 Franchissement « Trottoir »

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

6 Stop

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

7 Evitement d’Obstacle Fixe

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

8 Evitement d’Obstacle Mobile

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

9 Stationnement en Marche Arrière

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Mise en situation

Essai en milieu écologique

Date de l’essai :		Ergothérapeute :			

















































*









CAHIER DES CHARGES

۝  Code LPPR 4242935 :  Scooter électrique Modulaire INVACARE COLIBRI Outdoor 3 roues

۝  Code LPPR 4280670 :  Scooter électrique Modulaire INVACARE LEO 4 roues

۝ Code LPPR 4239360 :  Scooter électrique Modulaire INVACARE ORION Pro 4roues

۝ Code LPPR 4269615 :  Scooter électrique Modulaire INVACARE COMET Ultra 4 roues

۝  Code LPPR 4280670 :  Scooter électrique VERMEIREN ERIS

		Usage : extérieur  ۝       mixte  ۝
Démontable seul pour chargement : Oui ۝          Non ۝

		Position de la commande : droite ۝     gauche ۝    autre (cf. ci dessous) ۝ 

		Adjonctions ou options non remboursées

		Porte canne		Panier arrière

		Assise premium avec appui tête		Coffre arrière avec verrou

		Pneu bandage		Porte téléphone

		Accélérateur au pied		Prise charge USB

		Repose pied réglable en hauteur		Lift électrique

		Ceinture de maintien		Suspension assise

		Porte bouteille à oxygène		Rétroviseurs

		Porte déambulateur		Pare brise

		Ceinture de type boucle automobile		Panier avant XXL

		Autres :
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CONCLUSION / SYNTHESE 

Avis de l’Equipe d’Evaluation :



				Favorable ۝		 Défavorable ۝



Motivation de l’Avis (si besoin) :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



Essai de scooter : sur site ۝  aux lieux de vie ۝ :………………………………………………………………………………………….. 

 

Conditions Absolues pour Maintien d’Avis Favorable : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Date de l’Avis :



Signatures du médecin et de l’ergothérapeute de l’évaluation sur site :





Accord du patient pour transmission du document pour valoir ce que de droit

Signature du patient (ou de son représentant légal) :









*






























Procedure : Transmission sur PETRA

| *.'ﬂl'ﬂs_suranne
Maladie

Madame, Monsieur, le fournisseur de Grand Appareillage
Hfu'f; nhesion-pp.elsm-hautrhin @assurance- makdie fr

Objet: Modalitss de depat des demandes d'sccard prealable Grand Appareillnge o' Slsace Maselle en
dématerinlisation

Badsme, Monsiewr,

Vious Bvez opte pour la dematérialisation de vos demandes via le serveur de 'Assurance Malade » PETRA
BMEL] » &t wous remercions pour voire participation,

Modalites pratiques
+ Vousvenez de receptionner dens voire messagerie un courrisl de Fexpaditeur « |pp.petiaelsm:

Dattrhin, [Petra Ameli.Coames | vous invitant & cliquer sur un lien pour aurir b page d'envoi. de
dEpdt de fichier, qui dés lors fera Bpparaitre une fengtre

Yl 0o |
Ry

g e e . . | . e
p-mtrho iy arurma un plisy jsima lan msislivis psigaa i g i e

Cmwtee oy by

avm & i i i | { g

i il v s i P o R S

+  Enfonclion de votre configuration Jave = rien ne 'sffiche dans traitement des fichiers, merc de
cliqueer sur ke bouton « formulaire dassique «

Vious obfiendrez cetie fengtre avec3 ginpas.

1. Depotde fichier vous invitant 8 parcourir [cic) votre ordinateur powr choisir (s demandz a
stlectionner [madmum 20  indiguer]

'*.'ﬂl'ﬁ.s;urance
Maladie

s I
Wyiper

g e s
e e

[
[
il Fanaa
: rasaa
wrzn
o
¥ | T
-d- L R R e L Ll T IRT Iy S P PR

Impartant e demande GEF par essure = un document

L. Clic sur Envoyer
3. Fatience, e tritement {copie, antivirus) 5"eMecte

La page cdessous s'sffiche swec rEcapitulatit des fichiers déposés a2 le traitement applique :

¥ T EETEXTY

.. I

o Fermezla fendtre. 5 Finvite Retowr s= présente diguer et quitter
Aucune action complementsire de wotre part n'est nécessaire.

Mous comptons sur vatre collabaration pour nows fransmettre vos demandes au fil de Fenu.

: Attention : garder le lien du mail de confirmation d*sdhésion PETRA & utifiser pour vos prochaines

demandes de depot, il est valabile pour une duree de 420 jours / E500 fichiers /1500 Ma maximum.

*wa Y



Merci de votre écoute
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