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dénomination de l’établissement :

localité :

numéro d’identification : 7.74.60_.__

RAPPORT MEDICAL

1.
DONNEES ADMINISTRATIVES

1.1.
Identification du bénéficiaire
nom, prénom :

adresse :

date de naissance :

organisme assureur :

n° de mutuelle :

1.2.
Nature de la demande
La demande vise la fixation d’une période d’intervention de l’assurance pour le bénéficiaire, dans le groupe suivant, défini à l’article 3 de la convention :
· groupe diagnostic (compléter les rubriques 1.2.1. et 2.1.)
· groupe coordination (compléter les rubriques 1.2.2. et 2.2.)

1.2.1.
groupe diagnostic
La période d’intervention de l’assurance demandée s’étend

du
au

(Art. 25 § 1 de la convention : La période d’intervention de l’assurance dans un programme de diagnostic débute, avec le programme, à la date de la première visite rendue au centre par le bénéficiaire ou son représentant légal dans le cadre de ce programme. Elle prend fin, au plus tard, le dernier jour du 36e mois qui suit le mois au cours duquel cette période a débuté. Elle ne peut en aucun cas être prolongée ou renouvelée au-delà de cette date finale.)
· Il s’agit de la première demande de fixation de la période pour ce bénéficiaire dans le cadre du groupe diagnostic de la convention.

· Il s’agit d’une demande de continuation d’une période entamée, dans le cadre du groupe diagnostic, dans un autre centre de référence pour les troubles du spectre autistique ; le numéro d’identification et la dénomination de ce centre sont :
1.2.2.
groupe coordination
La période d’intervention de l’assurance demandée s’étend

du
au

(Art. 25 § 2 de la convention : La période d’intervention de l’assurance dans un programme de coordination débute à la date de la première visite rendue au centre par le bénéficiaire ou son représentant légal dans le cadre de ce programme et prend fin au plus tard 60 mois après cette date.)
· Cette demande clôture, à la veille de la nouvelle période demandée, la période d’intervention de l’assurance dans le programme de diagnostic, actuellement ouverte.

· Il s’agit d’une première demande de fixation d’une période pour ce bénéficiaire dans le cadre du groupe coordination de la convention.

· Une période antérieure a déjà été fixée pour ce bénéficiaire, dans le cadre du groupe coordination de la convention,
· dans le même centre,

· dans un autre centre ; le numéro d’identification et la dénomination de ce centre sont :

2.
DONNEES MEDICALES

Il doit ressortir de ces données que le bénéficiaire répond aux conditions de la convention.

2.1.
Groupe diagnostic :

Le bénéficiaire présente les symptômes suivants suggérant qu’il peut être atteint d’un trouble mental repris par le DSM-IV, le DSM-IV-TR ou la CIM-10, dans la catégorie des troubles envahissants du développement (énumération des symptômes – ne pas se limiter à une énumération de codes de diagnostic) :
Il n’a pas encore suivi jusqu’à sa conclusion un programme de diagnostic dispensé par un centre de référence des troubles du spectre autistique conventionné avec l’INAMI.
2.2.
Groupe coordination :

Le bénéficiaire répond aux critères diagnostiques d’un des troubles mentaux repris par le DSM-IV, le DSM-IV-TR ou la CIM-10, dans la catégorie des troubles envahissants du développement, il a reçu un diagnostic définitif formulé dans les termes d’un de ces troubles et il requiert une prise en charge de longue durée par plusieurs dispensateurs, institutions ou services du réseau de soins.
Diagnostic (système de classification, code, trouble) :
Bref bilan fonctionnel démontrant que le bénéficiaire requiert une prise en charge de longue durée par plusieurs dispensateurs, institutions ou services du réseau de soins :

2.3.
Prises en charges actuellement en cours :
	Le responsable médical de l’établissement de rééducation fonctionnelle certifie que toutes les données ci-dessus sont sincères et véritables. Il certifie que les obligations et conditions reprises dans la convention sont remplies pour ce bénéficiaire.


	Le responsable médical de l’établissement
de rééducation fonctionnelle

(nom, date, signature, n° INAMI)
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