
Evaluation pour l’attribution d’un 
fauteuil roulant électrique, d’un scooter 
électrique ou d’une assistance 
électrique à la mobilité

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



Procédure : demande de pièces 



Procédure : demande de pièces 



Procédure : Grille d’Evaluation FRE
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 : ……………………………………………………………………………………………………..

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

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




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) :









*











Procédure : Grille d’Evaluation SCOOTERGRILLE 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 : ……………………………………………………………………………………………………..

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

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




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 :

































































*









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) :









*











Procédure : Transmission sur PETRA



Merci de votre écoute
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