CENTRE DE REFERENCE POUR LES MALADIES NEUROMUSCULAIRES

rapport médical étayant la demande d'intervention dans le cadre de la convention de rééduction fonctionnelle  en matière de prise en charge par les centres de référence pour les patients souffrant de maladies neuromusculaires.

1. Identification du centre :

Nom de l'établissement: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nom du service :
……………………………………………………………………………………………………………………………………
Adresse :…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………..
Numéro de la convention :

…………………………………………………………………………………………………………………………………….
2. Identification du bénéficiaire :

Nom et prénom:
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
Date de naissance : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………
OA : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………

F (
M (
	3. Dates pendant lesquelles les interventions obligatoires se sont déroulées (1)
Premier contact :
Date :……../……/………..




La/les discipline(s) impliqué(es) par ce(s) contact(s) : …………………………………………….




Durée de(s) contact(s) avec cette/ces discipline(s) :………………………………………………..

Deuxième contact :
Date :……./……./…………




La/les discipline(s) impliqué(es) par ce(s) contact(s) : …………………………………………….




Durée de(s) contact(s) avec cette/ces discipline(s) :………………………………………………..
4. Maladie neuromusculaire dont souffre le bénéficiaire :

MUSCULAR DYSTROPHIES
  MD

1. (
Congenital




CMD

2. (
Duchenne/Becker




D/BMD

3. (
Facioscapulohumeral



FSH

4. (
Limb girdle




LGMD

5. (
Emery-Dreyfuss




EDMD

6. (
Distal myopathy




Distal

7. (
Oculopharyngeal




OPMD

8. (
Myotonic Dystrophy I / II



DM I / DM II

MYOTONIA CONGENITA


MC

10. (
Thomsen




MCT

11. (
Becker





MCB

12. (
Paramyotonia Congenita



PMC

13. (
PERIODIC PARALYSIS



PP


CONGENITAL MYOPATHIES


CM

14. (
Central Core Disease



CCD

15. (
Nemaline Myopathy



NEM

16. (
Myotubular/Centronuclear



MT/CN

METABOLIC MYOPATHIES


MET

17. (
Glycogenoses II / V / VII



GLYC II / V / VII

18. (
Carnitine deficiency



CARN

19. (
CPT deficiency




CPT

20. (
Mitochondrial




MIT




(1) L’article 15 de la convention stipule qu’il s’agit d’un programme de rééducation lorsque que deux interventions de l’équipe de rééducation fonctionnelle d’au moins 1 heure et ne donnant lieu à aucune autre forme d’intervention de la part de l’assurance de soins de santé ont été effectuées.
	INFLAMMATORY MYOPATHIES


IM

21. (
Polymyositis





PM

22 (
Dermatomyositis





DM

23. (
Inclusion body myositis




IBM

24. (
OTHER MYOPATHIES




OTHM
Te specifiëren: ……………………………………………………………………………………….. 
…..……………………………………………………………………………………
25. (
MYASTHENIA GRAVIS




MG
26. (
CONGENITAL MYASTHENIA



CMY
27. (   LAMBERT-EATON SYNDROME



LES

28. (
AMYOTHROPHIC LATERAL SCLEROSIS

ALS

29. (
POSTPOLIO SYNDROME



PPS

SPINAL MUSCULAR ATROPHIES


SMA

30. (
SMA I / II / III / IV




SMA I / II / III / IV

32. (
Bulbospinal (Kennedy)




BSA

33. (
Distal






DSMA

HEREDITARY NEUROPATHIES



HN

34. (
Charcot-Marie-Tooth




CMT

35. (
Liability to pressure palsies



HNLPP

36. (
Sensory






HSN

37. (
Friedriech’s ataxia




FA

38. (
Amyloidosis





AM

INFLAMMATORY NEUROPATHIES


IN

39. (
Guillain-Barré syndrome




GBS

40. (
CIDP






CIDP

41. (
Multifocal motor neuropathy



MMN

42. (
Vasculitis





VASC

43. (
NEUROPATHIES IN SYSTEMIC DISEASES

SYST

Te specifiëren: ………………………………………………………………………………………
…..………………………………………………………………………………
44. (
OTHER NEUROPATHIES



OTHN

Te specifiëren: ………………………………………………………………………………………
…..………………………………………………………………………………
MISCELLANEOUS

45. (
Spinocerebellar atrophy




SCA

46. (
Hereditary Spastic paraplegia



HSP

47. (
Primary Lateral Sclerosis




PLS



	5. Stade de la maladie 


A spécifier :


(
Stade du diagnostic


(
Stade ambulatoire symptomatique

  (      Stade de dépendance de voiturette


(
Stade dit de survie prolongée

Functional Independence Measure (FIM)



Date:……/……/………
Levels:   7  Complete Independence

 6  Modified Independence

No Helper

Modified Dependence

5  Supervision

 4  Minimal Assist (Subject = 75 % +)

 3  Moderate Assist (Subject = 50 % +)

Complete Dependence

 2  Maximal Assist (Subject = 25 % +)

 1  Total Assist (Subject = 0 %)

Helper

Self Care

A.     Feeding

B.     Grooming

C.     Bathing

D.     Dressing – Upper Body

E.     Dressing – Lower Body

F.      Toileting

Sphincter Control

G.      Bladder Managment

H.      Bowel Managment

Mobility Transfer

I.        Bed, Chair, Wheelchair

J.       Toilet

K.      Tub, Shower

Locomotion

L.       Walk / wheel Chair

M.      Stairs

Communication

N.       Comprehension

O.       Expression

Social Cognition

P.        Social Interaction

Q.       Problem Solving

R.       Memory

Total

/126



	6. programme de rééducation (grandes lignes):
Période du (1 an) : …………………………jusqu’à ……………………………………..

Contenu : ……………………………………………………………………………………………………………..

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

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

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

Je soussigné,                                                   , médecin de réadaptation et coordinateur du CRNM, atteste que M (prénom et nom du patient) répond à toutes les conditions de la convention pour bénéficier d'une intervention de l'assurance soins de santé obligatoire.

Date, signature et numéro INAMI:

Nom, numéro de téléphone et E-mail-adresse de la personne à contacter au centre de référence:…………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………




