CNAM alsse Nationale d'Assurance Maladie !

Particularités de la rédaction des documents en rapport
avec I’exercice conventionnel des médecins avec la CNAM

i) Kéme Journée de 'ordre des médecins du centre
Kairouan le 14 décembre 2013

Dr.FRIGUI Sofiéne
Dr.FATNASSI Ines
Dr.REJEB Kamel



RESERVE AU MEDECIN CONSEIL

o

[ Favorable : SOUMIS A L’ACCORD PREALABLE *
Prise en charge de : e
HOSPITALISATION, CHIRURGIE [}
Code Désignation Posologie  Durée du traitement OU ACCOUCHEMENT
- - MEDICAMENTS O
ACTES MEDICAUX O
| ANALYSES MEDICALES O

- > 3 | 1=
( ~ A g A S AR
oers £
CINARN caisse Nationale d'Assurance Maladie
S ARl A38) aall dacalall Audall Mas i) o mNalls  LEET (L1l
Alieeal) 428 gall dralal) Akl Jlas ¥ 5 ikl Jaill itha
DEMANDE DE PRISEEN CHARGE DESOINSETExPLoraTions AP1

—— AP1

PR

Caisse d’affiliation Oass O cwmes LA Ggia
[ Défavorable : i . K
Identifiant unique ou | | | | a3 5 s gl el
Motifs Numéro d’assuré social | [ | Fal) ( gadaal
- N
L’ASSURE SOCIAL Sl G gacad) .
s e (posologie)
Nom o]
ADRESSE ©......... ———

Observations TELEPHONE | | -
L
( =
LE BENEFICIAIRE —
L’ ASSURE SOCTAL O
LE CONJOINT O
L'aw: m]
m]
Date signature

DATE DE NAISSANCE l_l_l

\

signature de I'assuré social « ¢« = ¢ om—e—

* utiliser un seul imprimé pour chaque type de prestations

Problématique :

*Manque posologie des médicaments.

*Mangque copie des examens complémentaires
confirmant le diagnostic.

(Anapath pour chimio, echo,scanner, IRM, scintigraphie
ou Rx).

=Ecriture illisible ou utilisation des abréviations

RAPPORT MEDICAL CONFIDENTIEL

Je soussigné Dr
exercant en tant que

certifie avoir examiné Mr (me)

Identifiant unique ou muméro d'assuré social

Prescrit les actes ou les médicaments suivants :

a

Code Désignation Posologie* Durée du traitement*

* - pour les médicaments prescrits

Données cliniques et paracliniques :

e|| faut préciser les actes ou les médicaments

eRemplir les données cliniques et paracliniques
( copie des explorations aidant a la décision médicale)

- R

‘En cas de chimiothérapie, préciser

RECEPTEURS HORMONAUX [ ] CLASSIFICATION TNM
TYPE EISTOLOGIQUE

oo . o )

Diagnostic :

Au cas ot il s"agit d'wne hospitalisation ou d'wn accouchement, préciser la
clinique privée conventiomnée

e Cachet et signature du médecin

Priére coller ce rapport aprés 'avoir remphi.
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RESERVE AU MEDECIN CONSEIL CNAM caisse Nationale d’Assurance Maladie

AP2

[J Favorable DEMANDE D’EXAMEN £ aY it )
PAR IMAGERIE MEDICALE ol s peallls Ciis

RAD 100 70 TDM thoracique (standard ou haute résolution)

P -
AD 100 80 TDM abdominale L’ASSURE SOCIAL (=l g gadaall

AD 100 %0 TDM pelvienne
AD 10140 TDM de simulation
Al

Code Libelle

[T |RaD 10010 TDM cerebrale

[ [RaD 10020 Scanopelvimeétrie

[ |RAD 10030 TDM de mensuration *

[J |RaD 100 40 TDM de repérage Caisse d’affiliation Oawss O awes LA Gt

] |RAD 100 50 TDM de l'articulation temopo-mendibulaire Identifiant unique ou B9 g il
[ [RaD 10060 TDM orbitaire Numéro d’assuré social | | | | | | | e e
(]

m]

L

Ll

[+ [d [ (s

Pravoy - ePréciser I'acte demandé ( code correspondant)

Nom o s

=== eRemiplir les données cliniques et paracliniques
G e ( tmmee  LLILLILLILLT -] ( copie des explorations déja effectuées aidant a la

P N Z o . z 0
décision médicale)
L’ASSURE SOCIAL O semee
LE CONJOINT O
L’ENFANT* O
Observations : ac o o
L DATE DE NAISSANCE [0 ¢ cemmmn senseet
N J
SIGANTUREDEL’ASSURE (~ "~
Date: .... . signature

RAPPORT MEDICAL CONFIDENTIEL

Je soussigné docteur : ...

Données cliniques et paracliniques

Exercant en tant que

certifie avoir examiné Mr (me) e B B R .

Problématique: S Diages it oo

. o . Identifiant unique ou numéro d’assuré social IJJ_Ll_lJ_l_I_IJ ) ) o )
*Mangue renseignements cliniques Lo
*Pas de précision de I'acte demandé
*Mangque copie des examens complémentaires
déja effectués (echo ,Rx,TDM, IRM ...)
=Ecriture illisible et/ou abréviation T —

Code : RAD.

a

RAD 100 10 TDM cérébrale
RAD 10020 Scanopelvimétrie
RAD 10030 TDM de mensuration
RAD 100 40 TDM de repérage
RAD 10050 TDM de Particulation

RAD 100 60 TDM orbitaire
RAD 10070 TDM thoracique
RAD 100 80 TDM abdominale
RAD 100 90 TDM pelvienne
RAD 10140 TDM de simulation

Thérapeutique (emisagée ou en cours)

ooooag
ooooaga

Scanner

- Les examens préalables suivants ont été déja effectués :
IRM (préciser la région).

Scintigraphie Nature de examen Date

Autre acte.

L'examen demandé est en liaison avec une affection prise en charge intégralement APCI -

[J Oui code APCI -
[]Nea le CACHET ET SIGNATURE DUMEDECIN




RESERVE AU MEDECIN CONSEIL

[ Favorable :
Prise en charge d’appareillage(s)

Code Libelle Nombre

[ Défavorable -
Motifs

Observations :

Date: ... . signamre

Problématique :

*Manque renseignements cliniques.
*Mangque copie des examens complémentaires déja

effectués (echoouRx ...)
=Ecriture illisible.

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE
APPAREILLAGE MEDICAL

Caisze d"affiliation Oonss O omes AN gyie
Identifiant unique ou | | | T
Numéro d’assuré social | L L | S (i gadaall

PRENOM - —

Nom: —

ADRESSE -—

T B T R
- ~
LE BENEFICIAIRE =)
L’ASSURE SOCTAL O emm. ——
0 pp—
] _—
O
™ e w ~ L2 2 R
NOM:... . . . . e —
DATE DE NAISSANCE | | | ] Sp—
\ J

SIGANTURE DE L ASSURE SOCIAL

RAPPORT MEDICAL CONFIDENTIEL

Je soussizné Dr
exercantentantque . ...

&

AP3

ePréciser I'appareillage demandé

eRemplir les données cliniques et para-cliniques

( copie des explorations déja effectuées aidant a la
décision médicale :Rx,)

e|ndication de I'appareillage.

eCode numeérique pour les appareillages fournis par
le CAO avec le visa du maitre appareilleur.

Données cliniques et paracliniques :

Cotecomenomad :

certifie avoir examing Mr (me) ©........coooomiiis

Identifiant unique ou numero d’assuré social I I 1 L I I

Prescrit le(s) appareillage(s) suivans(s) :

Code Libelle

Nombre

Diagnostic.

[ Premiére ammibution ] Appareil provisoire  [[] Renouvellement

Nature de 1a maladie -

Mairre appareilleur Médecin prescripteur

Priére coller ce rapport aprés I’avoir rempli.
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CNANM caisse Nationale d'Assurance Maladie
AP4

Al gl Jalah

“is bJ! e o
L SN AT il

AP4

[ omes AN gia
| | 25 g
[ S Gyadaal

L’ASSURE SOCIAL (Yl G gadall

[] Demande initiale [] Renowvellement DEMANDE POUR PRISE EN CHARGE
REEDUCATION FONCTIONNELLE
[] Favorable -
Prise en charge de
[ Rééducation fonctionnelle
Caisze d'affiliation Oass
BUCENTE .
[ Kinésithérapie Islenqﬁm( unique ou. I I
Numéro d’assure social I | I
Durée .. jours, a compter du ..
Rythme des séances -...... séances/semaine
[] Défavorable : o
Moafs ADRESSE .o
Observations
Date: ... ... ... Signamre DATE DE NAISSANCE I 11

hS
SIGANTURE DE L"ASSU

Problématique :
*Manque renseignements cliniques
*Mangque copie des examens complémentaires
récement effectués (echoouRx ...)
=Ecriture illisible

RAPPORT MEDICAL CONFIDENTIEL

Je soussigne QOCTEUT - .. ... ....ooiiiii e
Exercant en tant que - ..
..

Certifie que 1'état de santé de Mr (me) ©.. .. ..

Idensfiant unique ou numero d’assuré social |

nécessite e prise en charge de rééducation fonctionnelle dans

[ Centre de rééducation fonctionnelle dirigé par un médecin

physique
[ Cabinet de physiothérapeute
pour une durée de ... jours acompterdu ..............._.. € &raison
de ... s8ances par semaine. soit un nombre total de .. ... .séances.
[J Demande initiale [J Renowvellement

et ce a la suite de (pathologie a I'origine du déficit et za date de débur)

APCI m}
Accident de travail ou maladie professiomnelle  [J
Accident de la circulation (]
AUT® e (m]

ePréciser le nombre de séances demandées

eRemplir les données cliniques et paracliniques
( copie des explorations déja effectuées
facilitant la décision médicale) et bien justifier
la demande si renouvellement.

Ayant éé traitée par (rraitement médical, chinogical, fonctiomel etc...) et en
précizant la durée

Etat de Santé général actuel (noramment I existence de pathologies associées)

Bilan fonctionnel (précisant le siége et I'évaiuation de la fonction objer de la
Rééducation)

En cas de demande de prolongation : précizer les morift et les objectife

code S

CACHET ET SIGNATURE DU MEDECIN

Priére coller ce rapport aprés 1’avoir rempli.




RESERVE AU MEDECIN CONSEIL

[JFavorable :

Prise en charge d'une intervention chirurgicale cardio-vasculaire

Catégorie

i effectuer i
Lieu de I'exploration
Type de 'exploration  [_] AVEC CATHE

[J sans catHE

[] Défavorable :
Motifs :

Observations

Problématique :

*Manque CR de la coronaro

» Acte et matériel non précisés
*Manque des explorations justifiant I
acte demandé exp(test de fin de vie de

pacemaker...)

Lieu d’exécution de I'acte parfois non

précise.

CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE

( TR P X AR |
SO LT 4 i
CNAM caisse Nationale d’Assurance Maladie

DEMANDE POUR PRISE EN CHARGE Al A b b e Jeanl e

Ol )l g i) o

AREMPLIR PAR L’ ASSURE SOCIAL

Oanss O ares L g
u a5 gl gttt
o W IR W e
[osvmsoan ——  ciovoead )
PRENOM _‘
NOM :. ..—‘
ADRESSE . - —

TELEPHONE

===

L’ ASSURE SOCIAL O
LE CONJOINT O
L ENFANT* O
L’ ASCENDANT** O

PRENOM

NoMm

DATE DE NAISSANCE

T ) |

SIGANTURE DE L’ ASSURE SOCIAL

RAPPORT MEDICAL CONFIDENTIEL

Je soussigné docteur
Exercant en tant que :

A

AP5

* Doit étre remplie par un cardiologue ou chirurgien
cardio-vx

*Préciser I'acte demandé tout en mentionnant la
catégorie, le type, le lieu (clinique) et le caractére
urgent (justifiant la réalisation de I'acte sans AP)

* Remplir les données cliniques

* Fournir une copie des explorations effectuées : la
coronarographie,coroscan, holter, 'échocardiaque...
« Joindre CD avec compte rendu de I'acte s'il a été
effectué en urgence

Rapport des explorations

Code conventionnel

Aprés avoir examiné Mr (Me).......o.. oo oo

Identifiant unique ou auméro d assuré social

Indique une intervention chirurgicale cardio-vasculaire

a effectuer a

Type

Catégorie :]

L1

Liew de IeXpIOration ............oc.wvreeeeeeeeeieeeeeeeeneeeeeseesie e eeen

Type de U'exploration [ ] AVEC CATHE

[J saNs cATHE

CACHET ET SIGNATURE DU MEDECIN

Priére coller ce rapport aprés avoir rempli.
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[ Favorable : AP6 A P 6

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE DE iy s Jandl ilina
Prise en charge du traitement par lithotripsie LITHOTRIPSIE EXTERNE sually paall Cuads
Coté droit gauche
Calsse d"affiliation Oenss [ exwes BIAN Jstie

s *Doit étre remplie par le médecin traitant et

R EEE R R e

. exécutée par un urologue

" Identifiant unique ou
[ pétavorable : Numéro d’assuré social I |

L’ASSURE SOCIAL

T *Préciser le coté atteint
ey ‘ » Remplir les données cliniques : ATCDs,
i nombre de lithiases, localisation, taille,

' ' e retentissement...

» Fournir une copie des explorations

L ASSURE SOCIAL

O
LE CONJOINT D
m|
O

L ENFANT*

o UL B effectuées : AUSP, écho, uroscan,...

¢ Lepire = |, lamére =2
Date:......focid.....

signature PRENOM :.

Nom

DATE DE NAISSANCE | | | | ‘ [ | | |

SIGANTURE DE L’ ASSURE SOCIAL

Lithiase actuelle

RAPPORT MEDICAL CONFIDENTIEL

- Explorations :
Je soussigné docteur : .......... . S . Radiologiques [] Ecl

EXErcant en tant QU : ........oooiooiiiiiiiiie e e e e e e e e

Problématique : - -
‘Manque le coté atteint el o
o y /4 . Certifie que I'état de santé de Mr (Me) ©.o..ooovovoeoeeoieeecec e Nombre I_I localisation(s) taille (s)

Ab_sence d e)famens_complementalres T
confirmant le diagnostic

nécessite un traitement par lithotripsie portant sur

coté [ droit [ gauche - Degré de retentissement
Cavité modérément dilatée [] , trés dilatée ] Rein non fonctionnel []

Siége

Antécédents lithiasiques :

Siége de la lithiase ~ Traitement appliqué  Date du traitement Résultat

Ce traitement est impérativement justifié par I’état de santé de ce patient

...

CACHET ET SIGNATURE DU MEDECIN

Priére coller ce rapport aprés I'avoir rempli.




RESERVE AU MEDECIN CONSEIL

O PEC [ Prolongation [ Transfert
[J Favorable :

prise en charge des séances d’hémodialyse.

Du.cooididoc A

araisonde .................séances /semaines.

[ Défavorable :
Motifs :

Observations

Date : ..ooo-..... signature

Problématique :

e Absence de renseignements

cliniques
*Manque des examens

( S L VAR ST R LY e

=

CNARN Caisse Nationale d'Assurance Maladie

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE DES.

SEANCES D’HEMODIALYSE

S

AP7

P s Gman AP7

A REMPLIR PAR L ASSURE SOCIAL

Calsse d"affiliation Censs [Jenwes

Identifiant unique ou 2 5 3 gl Gl
Numéro d’assuré social ALY G gadadd

BAN §yie

L’ASSURE SOCIAL

PRENOM

agréé.

Nom

ADRESSE

LE BENEFICIAIRE

L"ASSURE SOCIAL O
LE CONJOINT )
L'ENFANT® 0
L'ASCENDANT** 0
* Le 1" Enfant =01, 2 enfimt = 02, 3 enfint = 0 .ctc
#* Le pire = 01, la e = 02

PRENOM

*Remplie par un service de néphrologie

*Remplir les données cliniques: ATCDs,
étiologie, date de la 1°" séance de dialyse,

— nombre de séances/ semaine...

Nom :.

DATE DE NAISSANCE

SIGANTURE DE L’ASSURE SOCIAL

complémentaires : stt la biologie

RAPPORT MEDICAL CONFIDENTIEL

Je soussigné Dr :.........

exergant en tant que

Code conventionnel :

certifie avoir examiné Mr (me) :..........

: » Remplir le tableau des données biologiques (
stt clairance de la créat)

6. Résultats de la PBR

7. Bt de santé lors de I'h 1 précédant le par
I'hémodialyse :
o Clinique :

RESULTATS

DATES

CREATINEMIE

o Personnels :

- Médicaux :
HTA:
depuis
traiftement -

Diabéte
depuis :
traitement :.

Autres a préciser :..............

- Chirurgicaux :

. Date de la découverte de I'insuffisance rénale chronique

Date d’installation de I'insuffisance rénale terminale :
. Origine de la maladie :

PR

- Maladie ordinaire O
- Maladie professionnelle O
- Autres & préciser...

. Diagnostic étio

CLEARANCE DE LA CREAT

UREE

NATREMIE

KALIEMIE

RESERVE ALKALINE

CALCEMIE

PHOSPHATEMIE

PHOSPHATASE ALCALINE

PROTIDEMIE

NFS

SEROLOGIE HVB
VACCINATION 2

SEROLOGIE HVC

SEROLOGIE HIV

8. Date et durée de I’hospitalisation ayant précédé I'indication et/ou le début de
I’hémodialyse

11.Date de la premiére séance :.
12.Abord vasculaire

. L le.
Signature du chef de service

Pritre coller ce rapport aprés avoir rempli.
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CNAM caisse Nationale d’Assurance Maladie
RESERVE AU MEDECIN CONSEIL APS

[JFavorable : DEMANDE DE PRISE EN CHARGE DE e e s AP 8
RADIOTHERAPIE EXTERNE EERA C)\G

Prise en charge de radiothérapie:

MISE EN PLACE

Sans simulateur [] avec simulateur [] Caisse d’affiliation Oass O awes BIAN Ggiea

- . Identifiant unique ou a2 50 sl bl
DEROULEMENT DES SEANCES Numéro d’assuré social | | | 11| | Sy g

Etalement — Fractionnement P - = faite par Ie médeCin radiothérapeute tout
O Gl 00 Gy en mentionnant le diagnostic et le stade de

[ Contractée (=3 G) Gy/séance L_L | séances /semaine PRENOM . e s o

. _-_‘DPESSE . SRS S . . - .."_ Ia maladie
B I B - préciser le nombre total de séances,la

[ Défavorable : L
Mot Ve ~ “
Motis dose et la durée.
. R R " ASSURE SOCTAL O oo — et
..... R RS LE coNIODT O .
L’ENFANT* O
L° ASCENDANT** O
'"Le'.;&m:]»— enfant =2, 3% enfam = £
Observations PR.E&"OM
R R Nom e S S . S * smum
S DATE DE NAISSANCE I | I ""—‘-:

SIGANTURE DE L ASST™F SACTAT o s mes s o @ oo 4 oo
Date :

RAPPORT MEDICAL CONFIDENTIEL

Je soussigné docteur - ... - e Propose le traitement par radiothérapie suivant :

Exercant en tant que
a MISE EN PLACE

Code conventionnel :
[ Sans simulateur
Problématiq ue: Aprés avoir examiné Mr (me)
| [ Avec simulateur
1 Identifiant unique ou numéro d’assuré social
b A bs e n Ce d e re n S e I g n e m e n ts Et avoir constaté le diagnostic DEROULEMENT DES SEANCES

Et dont les caractéristiques sont les suivantes

cliniques, de nombre de séances... Laction Ealemen - rciomenen

« Type histologique ou cytologique (si disponible) : .....

.Manque de justiﬁcation en cas de e . [ o O Classique (3G) Gyséance || | séances /semaine
nouvelles séances de radiothérapie - ) Contcte 236 Gysiance L stsnces smaine

* Etude pathologique de la piéce op (st disponib
Centre
Traitements déja recus. J TSR, JUUUTUU le.
Le médecin radiothérapeute
Le médecin traitant , le

Ou le médecin radiothérapeute Priére coller ce rapport aprés I'avoir rempli.
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RESERVE AU MEDECIN CONSEIL CNAM caisse Natlonale d’Assurance Maladie
AP10
DEMANDE DE PRISE EN CHARGE iy e Jandl allaa

[ Favorable : ACTE DE GREFFE £20 4kes

Prise en charge d’une transplantation ...
A REMPLIR PAR L ASSURE SOCIAL

[ Défavorable : Caisse d*affiliation Censs [Denges AN Ay

Motifs : Identifiant unique ou 8 4 g i a
Numéro d*assuré social P G padadll

...... *Traitée par une commission

? Spécialisée

e « En cas de greffe rénale, la demande doit étre
remplie par une unité d’'uro-Néphrologie et

L 0 doit comporter les explorations biologiques et

Eacms : - immunologiques

AP10

4 effectuer & I"hdpital

LE BENEFICIAIRE

Date: ..otk ... signature . Le 1° Enfimte |, 7= cafimte 2, 3 cafant =3 .cxc

** Le pire m 1, la e = 2

PRENOM

Nom :.

DATE DE NAISSANCE L]

SIGANTURE DE L"ASSURE SOCIAL

- Rapport médical détaillé :

RAPPORT MEDICAL CONFIDENTIEL

Je soussigné docteur : ...

Exercant en tant que : ..

a

Code comentionncl :

Identifiant unique ou numéro d’assuré social : LL]_I_LI_I_LI_IJ

et ayant posé le dIagnoSTIC. ......cmvimrieiieiie e

et indique une transplantation ...............ooeeiiiiiiiii s -

4 effectuer & PROPItal........cenceueeercenes

CACHET ET SIGNATURE DU MEDECIN

Pritre coller ce rapport aprés I'avoir rempli.
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AP11

[ Favorable : DEMANDE DE PRISE EN CHARGE DE £ iy uas Jaadl illaa A P 1 1
GRANDS BRULES Ay 39 Qlas

Prise en charge des soins au service des grands brillés de I'hopital militaire
4 I'hépital militaire principal d'instruction de Tunis  (yai sy plaill La¥) 5 jSoeal  Adnally

principal d"instruction de Tunis pour la période du

eidnd A REMPLIR

SSURE SOCIAL

HOPITAL MILITAIRE PRINCIPAL D’
Caisse d"affiliation Oenss [ enres EAN 3ysia INSTRUCTION DE TUNIS

Accident du travail O Identifiant unique ou | | | EPF PRI P
[ I N QP v

ORIGINES DES BRULURES

Accident de la circulation  [J Numéro d’assuré social

Autres accidents [J

[ Défavorable :

Traité exclusivement
Now : au niveau du centre ben Arous

ADRESSE :

Motifs

TELEPHONE :

servations LE BENEFIC
L7ASSURE SOCIAL

O
LE CONJOINT ]
O
O

L ENFANT®

L ASCENDANT**
*Le 1" Enfant = 1, 2 enfant = 2, 3 enfint = 3 . etc
**Lepire= |, mére =2

PRENOM

Nom :

Date:.............. signature DATE DE NAISSANCE

SIGANTURE DE L ASSURE SOCIAL

- Rapport médical détaillé :

Je soussigné docteur : .................

Exergant en tant que : .

Codeconventionnel |

Aprés avoir examiné Mr (me) :.

Identifiant unique ou numéro d"assuré social :

Prescrit des soins au service des grands briilés de I'hépital militaire principal

d'instruction de Tunis pour unc période de ......... jours & compter du

ORIGINES DES BRULURES

Accident du travail O

Accident de la circulation  []

Autres accidents O

e

(CACHET ET SIGNATURE DU MEDECIN

Priére coller ce rapport aprés 'avoir rempli.
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PRESCRIPTION MEDICALE ( S e T O
CNAM caisse Nationale d'Assurance Maladie

AP13
3 SOUSSIENE AOCEUT & ... veooveeseseeeeseeeeses s eeese s eens e

DEMANDE POUR PRISE EN CHARGE iy fuaa Jandl e
exergant en tant que - ....... - - — SOINS THERMAUX Aiamall laally 5 ghail)

A REMPLIR PAR L’ASSURE SOCIAL
Code conventionnel

certific que I'état de santé de Mr (me Calsse d"affiliation Censs O enwes BAN dytia

| | 59 sagdian
I I ALY Gaad

e PR PR Identifiant unique ou

i Numéro d’assuré social |
identifiant unique ou numéro d"assuré social :
L’ASSURE SOCIAL

' *Remplie par un médecin traitant :

— | neurochx , rhumato, orthopédie, ORL ,
— S ——— pheumo.

nécessite une cure thermale :

4 la station :

origine de lamaladie:  Maladic ordinaire a

Oooo

Maladie professionnelle [m]

Smeson O R *Préciser la durée, le centre, I'orientation
LE BENEFICIAIRE adadall
(rhumato ou ORL), avec ou sans
Accident de travail (m] LENFANT®

e e e e e it 1 i  1fois/an; trois fois dans la vie

Nom

- hébergement.

SRR " A

. DATE DE NAISSANCE
CACHET ET SIGNATURE DU MEDECN L1 L1

SIGANTURE DE L'ASSURE SOCIAL

RESERVE AU MEDECIN CONSEIL RAPPORT MEDICAL

[] Demande initiale [] Renouvellement Données cliniques et paracliniques ( aex motif de la présente demandy

Problématique: Dfworse:

Prise en charge de cure thermale
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Motifs -

Diagnostic

Thérapeutique (envisagée ou en cours)
Observations

e d... L.

CACHET ET SIGNATURE DU MEDECIN

Date: ........d Signature

Priére coller ce rapport aprés I'avoir rempli.




Demande d’admission en APCI

A remplir par le médecin traitant
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DEMANDE D'ADMISSION EN APCI

Nom et prénom

Code conventionnel | [ l ! l ‘ I 1 : ]

Je soussigné, Docteur
|
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Centific, aprés avoir examiné M (me, elle) : j R [— } [ ( | ‘ | o
R o W G B i *Remplie pour admission en APCI pour I’

APCI fixée par arrété conjoint des ministres chargés de la santé publique et de

et s L v shepea Yt R } ¥y O F b w une des 24 maladies.

| ‘ *Chaque demande doit étre accompagnée
par les résultats des explorations confirmant
le diagnostic mentionné dans la demande.

la sécurité sociale.

Date : = Signature et cachet

Nom: Al

DATE DE NAISSANCE : B aus
| -

SIGNATURE DE UASSURE  alaia¥) Sgasaalt shcat

|| [P imporant: G ormuaire o i —
| déposé au centre régional oa local le pus
| - de votre domicile, dans un délai ne . A
[ ;mmup'huhjnh.hﬁge Réservé au médecin conseil de la CNAM
‘ * sa signature par le médecin prescripteur.
— - o - Demande initiale Renouvellement
Dﬁagnasr(t
Avis du médecin conseil : —r—
|
Classée sous : Code APCI 1 |

Problématique: S
*Demande remplie pour une maladie -eeenea [0 OOO.O
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» Absence de renseignements - Dutedepiscenchage o
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complémentaires
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LISTE DES AFFECTIONS
PRISES EN CHARGE INTEGRALEMENT
APCI

Diabéte insulinodépendant ou non insulinodépendant ne pouvant étre
équilibré par le seul régime.

Dysthyroidies.

Affections hypophysaires.

Affections surrénaliennes.

HTA séveére.

Cardiopathies congénitales et valvulopathies.
Insuffisance cardiaque et troubles du rythme.
Affections coronariennes et leurs complications.
Phiébites.

Tuberculose active.

Insuffisance respiratoire chronique.

Sclérose en plaques.

Epilepsie.

Maladie de Parkinson.

Psychoses et névroses.

Insuffisance rénale chronique.

Rhumatismes inflammatoires chroniques.
Maladies auto-immunes.

Tumeurs et hémopathies malignes.

Les maladies inflammatoires chroniques de l'intestin.
Hépatites chroniques actives.

Cirrhoses et insuffisance hépatique.

Glaucome.

Mucoviscidose.
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* BS: préciser le cadre de soins, I
S,",'\,",?.,?.,ﬁf‘ﬂ’,‘.l'f,ﬁf,, AREMPLIR PAR L'ASSURE SOCIAL L) G gadaall il o ety identite’ du malade, Ia date de Ia

o LLLLLLLELLS e consultation, le code conventionnel,

i honoraires, cachet et signatures et
e ¥ codes anumériques pour les actes.

& Joindre RM en cas d’hospi ou chgie.
—— s *OM: L’identification du prescripteur, I
identification du patient, la date de la
prescription, I'identification du
médicament (sa forme galénique, la

) S — — posologie, le dosage, la fréquence des
e [ o [T S T prises et la durée du traitement), le

cachet et la signature du prescripteur

CONSULTATIONS E
Tl ext indispensable & indiquer la dens tratide,
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Prob|ématique: arct[ ] st ) - T =
- délai de 60 jours entre la prescription et SrammAcE

le dépdt non respecté o EeeTAToNs ErvimTes I B E—
* Une mention spéciale pour la

prescription de soins pour les APCI qui

doit étre faite sur un ordonnancier spécial

APCI ou il faut mentionner : Les codes

des APCI qui concernent les

médicaments prescrits,lidentifiant unique

de I'assuré et le code conventionnel du

prescripteur.
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Certificat comportant trois parties :

1-ldentification de I'assuré

2-Partie réservée au médecin contréleur de la CNAM
3-Le certificat médical confidentiel que le médecin
traitant doit remplir lisiblement et préciser en
particulier si le patient a été hospitalise€, a été victime
d’'un AVP, ou d’'un accident domestique...

Ce certificat doit étre signé sans oublier de faire
cacheter cette partie pour préserver le secret
medical.

Doit étre déposé dans un délai de 5 |

3,
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\ \ REGIME DE REPARATION DES PREJUDICES
CAISSE NATIONALE | RESULTANT DES ACCIDENTS DU TRAVAIL

D’ASSURANCE MALADIE | 0 o e 1008y

Cocher la case

ACCIDENT DU TRAVAIL 1tmcspondame

Cocher la case

comespondame MALADIE PROFESSIONNELLE
Initial
Prolongation
CERTIFICAT MEDICALI i
— Guérison
Consolidation
NuméroMatriculeI | | LT I | ]
Jesoussigné:. ... e @XCTGANME B Tt en qualité
de: ... N tél: , certifie avoir examiné le : .. /../[....
Mr (me): . née) le : Jond . profession :
Date de I’accident ou de la 17 constatation médicale de la maladie : || J [ [ | [ | |

INFORMATIONS TECHNIQUES MEDICALES

Constatations cliniques détaillées :

Résultats des examens paracliniques :

Soins prodigués : .. - . -
.. Hospitalisation : [JOui [JNon

... N° du tableau (avoir verso) |

OBJET DU PRESENT CERTIFICAT

S’il s’agit de maladie professionnelle : Agent(s) responsable(s) :

[] Uu arrét de travail initial est nécessaire pour une durée de ... ... jours & compter du: .../../
[J Larrét de travail antérieurement prescrit doit étre prolongé de jours a compterdu ../ /o
] La guérison est atteinte & compter du: / /
[[] La consolidation est réalisée depuis le :..... avec les séquelles suivantes :
Certificat médical établile: .../ . ... Signature du médecin Cachet du médecin.

ou de 1'établissement

REGIME DE REPARATION DES PREJUDICES
RESULTANT DES ACCIDENTS DU TRAVAIL
ET DES MALADIES PROFESSIONNELLES
; (Loi n® 94-28 du 21 février 1994)

*CMI peut étre utilisé pour les AT ou
les MP

*Doit contenir une description des
|ésions initiales et de I'état clinique.
*Presciption du nombre de jours de
repos.

*Date, signature et cachet du médecin
*Ce méme formulaire peut étre utilisé
comme certificat: initial, prolongation,
rechute,guérison ou consolidation

Problématique:

Manque la description des lésions
initiales et du coté atteint qui
pourra influencer le traitement du
dossier et I'évaluation du taux d’
IPP.




Merci Pour Votre Attention


https://www.google.tn/search?biw=1280&bih=690&tbm=isch&q=merci+pour+votre+attention+professionnel&revid=959033731
https://www.google.tn/search?biw=1280&bih=690&tbm=isch&q=merci+pour+votre+attention+professionnel&revid=959033731




