Formulaire d’évaluation des prestations a fournir
au titre de 'OPAS (art.7) et mandat médical

Informations administratives concernant le patient

NOIM & e CMS/OSAD/Inf. indépendant-€ : ........c.ccccoeeriiiniiieniiienieeniene
PréNOmM & oo Nom du médecin traitant @ .........cccoociriiiinieniereee e
AGIESSE & oottt ASSUreur-maladie [ ......ccoceeiiiiee e
NPA €t 10Calite @ ..ooiiiiiiiiieie e NP A’ @SSUIE ..o
TEL PrIVE & oo s Si prestations fournies au titre LAA :

Date de NAISSANCE :...cceiiriiieiieeiieesie et ASSUNeur-aCCident : .......cccoovveieeinie e

Sexe : O femme O homme EMPIOYEUT & oot
Motif d’intervention du service a domicile : NPA et 10Calité @ ..o
O maladie O accident [ autres a spécifier : Validité du mandat :
...................................................................................... Premiére évaluation / Premier mandat du ..........c.ccccvevvieeenninnen.

Besoin en prestations extrahospitaliéres calculé a partir des besoins déclarés

Estimation des heures Estimation des heures Nb total d’heures
par semaine par mois par trimestre

A. Besoins déclarés

B. Examens

C. Soins de base

1. Soins de base classiques

2. Surveillance et aide

Total des prestations obligatoires en
heures (estimation)

Prestations ménageéres /
d’accompagnement (prestations
non obligatoires selon LaMal)

Organisation du court séjour urgent

Moyens et appareils (selon LIMA, annexe 2 OPAS)

Nom du médecin :
Timbre / Date / Signature du médecin / N° concordat :

® Note au médecin : merci de déposer ce formulaire chez le patient a I'intention de I'infirmiére de garde du
CMS.




