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Présentation du Module

| Objectif pédagogique Acquérir les compétences afinde
' Durée du module Minimum : 68h00

' Matiére(s) enseignée(s) dans Iz Excel

' ce module | I Gestioncomptable

2 Logiciel (facultatif)
Iz Secrétariat Médical

'Durée de la matiére Minimum : 32h00 |
' Typologie d’exercices L QCM |
I Questions ouvertes

Attentes a I’évaluation ' Ce module sera évalué par un cas

' pratique médical d’une durée de 4h30 “
‘ainsi que par loral de fin de
formation. ) ‘
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CHAPITRE I
Définition et role de Ia Secrétaire Médicale

La Secrétaire Médicale est une assistante pour le médecin.
Elle est le lien entre le patient et le professionnel de santé.
Elle doit :

= Btre discréte et respecter le secret professionnel

% Ftre accueillante, chaleureuse et souriante

“ Avoir une bonne présentation

“ Donner une bonne image du cabinet médical

Etre disponible et motivée

% Ftre organisée et méthodique

Etre performante en administratif médical

Maitriser le matériel informatique.
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CHAPITRE 11
Organisation et méthodes de trava

=i o
=i

La secrétaire médicale doit savoir :

= Gérer son temps de travail

= Prendre correctement les messages (pour les visites & domicile chez un généraliste)

Gérer le planning des rendez-vous et des visites (évaluer ['urgence de la consultation...)

y compris & ’aide d’un logiciel de prise de rendez-vous par Internet

= Effectuer la création, le suivi, le classement et I’archivage des dossiers patients

“. Prendre des initiatives

*  Gérer avec sang-froid une urgence médicale

Remplir les différents imprimés spécifiques médicaux

Maitriser les différentes cotations en fonction des secteurs de médecins

= Connaitre et gérer les différents types de couvertures sociales Effectuer

“la comptabilité journaliére et gérer sa caisse

= Pointer les remboursements et les virements de la CPAM

= Gérer un compte bancaire

“  QGérer un stock

% Effectuer les commandes (compresses, fournitures de bureau, imprimés CPAM...)
Tenir la comptabilité mensuelle et savoir classer et régler les différentes factures
Communiquer les éléments indispensables au comptable responsable
Dans certains cas, savoir effectuer un bulletin de paye
Malitriser la frappe des différents documents médicaux (lettre de consultation, CROP...)

“  Maitriser un logiciel de santé spécifique

“. Malitriser le systéme SESAM-VITALE.

Bien siir, ces tiches varient selon la structure ou la secrétaire médicale exerce.

Elle peut exercer ce métier dans différentes structures telles que :

“  Le cabinet médical (médecin généraliste ou spécialiste)
L’hopital
La clinique

= La maison de convalescence

= Le centre de rééducation

= La maison de retraite

= Le laboratoire

= Le centre de radiologie

“ Le service de PMSI

= Le service social ou médico-social (DASS, PMI)

= La médecine du travail

= Le paramédical : kiné, orthophoniste ....

Attention, ’assistante dentaire bénéficie d’une formation spécifique.
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CHAPITRE III
Le parcours de soins coordonnés et le médecin
traitant

Le parcours de soins coordonnés est le circuit que les patients doivent suivre pour accéder aux
soins. L’acteur principal de ce parcours est le médecin traitant.

Le parcours de soins a ét¢ mis en place en 2005. Il consiste pour un patient a avoir un médecin
traitant déclaré. Au départ, cette déclaration concernait les patients de 16 ans et plus. Depuis
2017, les patients de moins de 16 ans peuvent déclarer un médecin traitant avec 1'accord d'un des
deux parents comme c'est le cas pour les patients de 16 4 18 ans.

Le role du médecin traitant consiste a :

“- coordonner les soins du patient et assurer un suivi médical optimal
orienter le patient dans le parcours de soins en le mettant en relation avec d'autres
professionnels de santé
" établir le protocole de soins dans le cas d'une affection de longue durée
= centraliser toutes les informations afin de gérer le dossier médical du patient
“assurer une prévention

M

Tout médecin inscrit au conseil de 1'Ordre peut étre déclaré en qualité de médecin traitant. La
déclaration s'effectue a l'aide du formulaire de « déclaration de choix de médecin traitant » en
version papier ou numérique avec le médecin choisi. Il n'y a pas de durée d'engagement. Une
grande liberté est laissée aux patients dans le choix du médecin y compris au niveau

géographique.

La non déclaration de médecin traitant entraine une pénalité dans les remboursements. Une
consultation hors parcours de soins est remboursée 30 % du tarif sécurité sociale au lieu de 70 %.

Qui peut étre médecin traitant ?

Tout médecin inscrit au conseil de 1'Ordre peut étre médecin traitant :
“ médecin généraliste ;
“ meédecin spécialiste ;
“ meédecin libéral ;
“ médecin hospitalier ;
“ meédecin urgentiste ;
= medecin salarié d'un centre de santé.

Un médecin non conventionné peut-il étre médecin traitant ?

Oui. Tout médecin inscrit au conseil de 'Ordre, qu'il soit généraliste ou spécialiste, qu'il soit
médecin libéral, médecin hospitalier, médecin urgentiste ou médecin salarié d'un centre de
santé, peut étre médecin traitant.

Patient en ALD
A noter que, pour le suivi des patients en affection de longue durée (4.L.D.), le médecin traitant
pourra percevoir une rémunération de 40 euros par an et par patient en A.L.D.

Le versement de la rémunération de 40 euros est effectué ¢ la date anniversaire de | ‘entrée du patient
en A.L.D. Les versements sont regroupés en début de chaque trimestre (excepté durant le mois de
démarrage, compte tenu de la mise en place technique du dispositif).
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Par exemple, pour un patient dont la date anniversaire d'entrée en A.L.D. se situe entre le 1er juillet et
le 30 septembre 2005, la rémunération est versée en totalité ¢ compter du 1er juillet. C'est la caisse
d'Assurance Maladie dont dépend le cabinet médical qui assure ce versement.

Il n'y a pas de durée fixée et imposee.

Le médecin traitant d'un patient, [’est sans condition de durée, sachant que la liberté de choix
donne la possibilité de ne plus étre médecin traitant, et qu'elle permet également au patient de
changer de médecin traitant.

De la méme fagon que le patient a le libre choix de son médecin traitant, le médecin est libre
d'accepter ou de refuser d'étre le médecin traitant d'un patient et libre de changer d'avis.

Orientation du patient vers le médecin correspondant

Le médecin traitant doit adresser le patient au médecin spécialiste lorsque son état le justifie.
Cette démarche doit étre accompagnée d'une lettre décrivant l'état de santé du patient

Elle se traduit tout d'abord par le courrier habituel du médecin traitant décrivant 1'état de santé du
patient au médecin correspondant.

Ensuite, lors de la consultation, le médecin correspondant indique sur la feuille de soins que le
patient lui est adressé par son médecin traitant (s'il remplit une feuille de soins papier, il précise
le nom et le prénom du médecin traitant ; en cas de feuille de soins électronique (F.S.E.), il saisit
le code MTO). Lorsque le patient doit revoir le médecin spécialiste dans le cadre d’un suivi, il
n’est pas nécessaire qu’il repasse par le médecin traitant.

- s

1 .es situations particulieres

Il existe des médecins dits en accés direct spécifique, ils sont consultables sans passer par le
médecin traitant, il s'agit :

“ des gynécologues

= des ophtalmologues

= des psychiatres pour les patients de 16 a 25 ans

= des stomatologues

= des addictologues

Certains cas particuliers permettent de consulter un médecin autre que le médecin traitant déclaré
sans sortir du parcours de soins. Ce sont les situations suivantes :
= MTR : médecin traitant remplacé ou consultation assurée par un associé en cas de cabinet
de groupe
“ MTU : médecin consulté dans le cadre d'une urgence
“ MTH : médecin consulté hors résidence habituelle

Ces situations sont prévues sur la feuille de soins papier par des cases a cocher, en cas de feuilles
de soins €lectroniques, il faudra utiliser les codes MTR, MTU et MTH.

Meédecin non remplacé

Dans cette situation en effet, le médecin consulté a la place du médecin traitant, en son absence,
coche la case « Médecin traitant remplacé », prévue a cet effet sur la feuille de soins papier qui
entre en vigueur le ler juillet 2005, ou saisit le code « MTR » g'il réalise une feuille de soins
électronique (F.S.E.), ce qui permettra au patient d'étre remboursé dans les meilleures conditions.
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Cabinet de groupe

Les patients peuvent consulter un autre médecin du cabinet.

Dans cette situation, le médecin consulté coche la case « Médecin traitant remplacé », prévue a
cet effet sur la feuille de soins papier, ou saisit le code « MTR » s'il réalise une feuille de soins
électronique (F.S.E.), ce qui permettra au patient d'étre remboursé dans les meilleures conditions.

Patients en cas d'urgence

En cas d'urgence, les patients peuvent consulter un médecin de garde, la nuit de 20h a 8h, ou le
dimanche ou les jours fériés, sans baisse de remboursement.

Dans cette situation, le médecin consulté coche la case « Urgence », prévue a cet effet sur la
feuille de soins papier ou saisit le code « MTU » s'il réalise une feuille de soins électronique
(F.S.E.), ce qui permettra au patient d'étre remboursé dans les meilleures conditions.

Patients en vacances ou en déplacement

En cas d'éloignement de leur domicile habituel, pour des vacances par exemple, les patients
peuvent consulter un autre médecin, sans baisse de remboursement.

Dans cette situation, le médecin consulté coche la case « Hors résidence habituelle » prévue a cet
effet sur la feuille de soins papier ou saisit le code « MTH » s'il réalise une feuille de soins
electronique (F.S.E.), ce qui permettra au patient d'étre remboursé dans les meilleures conditions.

3

Etablissement de long séjour
En établissement de long séjour, les déclarations de choix du médecin traitant sont individuelles

et non collectives.

ités

75!
(=)

e~
==

)
[r=se

u parcours de soin :

Le parcours de soins ne concerne pas :
Les étrangers de passage en France
“ Les patients bénéficiaires de I'Aide Médicale de I'Etat

Annexe 1 : cerfa déclaration de choix du médecin traitant
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Les differents secteurs de meédecins et cotations
des actes

Sactenr
SeCteurs

-
D
@

Tous les actes médicaux sont répertoriés au sein de deux nomenclatures.

La CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux

La NGAP : Nomenclature Générale des Actes Professionnels

Les médecins exercent en hoépital ou en Cabinet. Ceux qui travaillent a 1’hépital
appartiennent a la fonction publique hospitaliére et sont rémunérés mensuellement. Ceux qui
travaillent en cabinet et en clinique sont appelés médecins libéraux. Ils exercent a titre
personnel ou en société civile associés 4 d’autres confréres. Leur rémunération est fonction de
leur activité et s’appelle des honoraires. Il arrive fréquemment que des médecins exercent
parallélement a titre libéral et en milieu hospitalier.

Tous les médecins libéraux exercent leur activité en respectant un secteur tarifaire. On parle
communément du secteur 1 et du secteur 2 pour les médecins conventionnés.

Il existe un troisiéme secteur totalement libre car les médecins sont non conventionnés, cela
signifie qu'ils n'ont pas signé de convention avec l'assurance maladie. Les caisses de sécurité
sociale remboursent leurs consultations sur la base de 1 €.

Secteur 1
Les médecins en secteur | pratiquent les tarifs de la sécurité sociale. Les patients sont
remboursés 70 % du montant de la consultation.

Secteur 2

Les médecins en secteur 2 peuvent pratiquer des dépassements d'honoraires avec « tact et
mesure ». Les patients sont remboursés 4 hauteur de 70 % sur la base du baréme de la sécurité
sociale. Le montant des dépassements reste libre.

Au sein du secteur 2, les médecins peuvent souscrire & 'OPTAM, Option Pratique Tarifaire
Maitrisée. Ils s'engagent alors a respecter un taux moyen de dépassement et un taux moyen
d'activité facturée sans dépassement. Le taux du dépassement autorisé est en général plafonné a
100 % du montant de la consultation, ainsi un médecin spécialiste ayant adhére a 'OPTAM
pourra facturer une consultation CS + MCS + MPC = 30€ a 60€.

L'OPTAM s'appelle OPTAMCO pour les chirurgiens et les obstétriciens.

Tableau des tarifs de base

code tarif
Consultation médecin
e © G 25

généraliste

nsultati -
Co’ s_u Fation meédecin CS 23
spécialiste
Consultation médecin

gy, CS + MCS MPC 30
spécialiste OPTAM
Avis ponctuel de consultant APC 50
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L'APC anciennement C2 est applicable par les médecins spécialistes. Il concerne les patients qui
ne sont pas venus depuis 4 mois et qui ne seront pas revus dans les 4 mois qui suivent. Les
patients sont adressés par le médecin traitant.

Depuis le 15 septembre 2018, une consultation a distance (téléconsultation) a été mise en place.
Le code est TCG, les honoraires s'élévent a 25 €.

Les cotations des actes
Chaque acte est codifié selon une nomenclature officielle de la CPAM.

Concernant les consultations, les cotations les plus rencontrées sont :
G : 25 euros (consultation médecin généraliste)

CS : 23 euros : (consultation spécialiste)
Majorations ajoutées pour spécialistes du secteur I et secteur IT (si OPTAM) :
+ 2 euros (Majoration Provisoire Clinicien = MPC)
+ 5 euros (Majoration Coordination Spécialiste = MCS)
Soit un total de 30 euros
APC : 50 euros (Avis Ponctuel de Consultant)

L’APC est une consultation ponctuelle applicable par un médecin ancien interne des hopitaux, ou
un specialiste. Le patient doit étre envoyé par son médecin traitant. Il ne devra pas avoir été vu 4
mois auparavant et ne sera pas revu dans les 4 mois suivants,

Il existe un grand nombre de codes précisant et / ou majorant le tarif des consultations de base.
Diverses majorations ont été mises en place progressivement par exemple : MPA (rémunération
forfaitaire pour patient agé), VL (visite longue pour patient atteint de maladie neuro végétative).
Attention, certaines majorations sont réservées exclusivement aux médecins adhérant a
I’OPTAM.

Les médecins généralistes peuvent appliquer une majoration de déplacement aux visites a
domicile.

Ils peuvent également appliquer une majoration de nuit ou de jour férié.
lls ne peuvent cependant pas cumuler plusieurs majorations (EX : consultation de nuit + féri ¢)

Pour les chirurgies, la visite sera gratuite durant les 30 jours suivant I’ intervention, au-dela le
chirurgien cotera une consultation.

LES VISITES A DOMICILE

La majoration de déplacement, dont le montant est fixé & 10 euros, ne peut pas se cumuler avec
la majoration de nuit, de dimanche et la majoration d'urgence.

Cette majoration est effective du lundi au vendredi de 8h & 20h et le samedi entre 8h et 12h.

La majoration de déplacement de nuit pour visite 4 domicile (MDN) Justifiée par des critéres
médicaux ou sociaux définis supra, elle est effectuée entre 20h et minuit ou entre 6h et 8h. Son
montant est fixé a 38,50 euros.

La majoration de déplacement de milieu de nuit pour visite & domicile (MD]) Justifiée par des
critéres médicaux ou sociaux, elle est effectuée entre Oh et 6h. Son montant est fixé a 43,50
Euros.

La majoration de déplacement de dimanche ou jour férié (MDD) Justifiée par des critéres
médicaux ou sociaux, elle s'applique a partir du samedi midi. Son montant est fixé & 22,60 euros.
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LA MAJORATION D'URGENCE (MU)

C'est la cotation a utiliser lorsqu’il y a interruption des consultations pour une visite d'urgence :
soit a la demande du centre de réception et de régulation des appels du Service d'Aide
Médicale d'Urgence (SAMU) ;

“ soit 4 la demande expresse et motivée du patient.

La majoration d'urgence peut se cumuler avec :
la cotation des indemnités horo-kilométriques (IK)
la cotation d'un électrocardiogramme.

Elle ne peut pas se cumuler avec :
* la majoration de nuit ou de milieu de nuit (MDN, MDI)
la majoration de dimanche et jours fériés (MDD)
la majoration de déplacement (MD).

Le montant de la MU est fixé a 22,60 euros.

Si le médecin estime que le déplacement du patient au cabinet était possible, il peut majorer le
montant des honoraires. Il faut indiquer alors « DE » dans la zone de dépassement sur la feuille
de soins.

Lorsque le médecin consulte 4 domicile plusieurs malades de la méme famille habitant ensemble,
seul le premier acte est compté pour une visite, les suivants sont considérés comme des
consultations.

Attention : on ne peut facturer plus de deux consultations en plus de la premicre visite.

"V, Vs, VNpsy" pour les visites au domicile du malade, "B" pour les analyses de laboratoire,
"AM" pour les services d'auxiliaires (AMK : kiné, AMO : orthophoniste, AMY : ophtalmo) ...

Nota pour la Martinique, la Guadeloupe et la Réunion : les cotations différent :
G:29.60—CS: 27,60 (34,60 avec les majorations) — APC : 57,60

Annexe 2 : feuille de soins
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Les nomenclatures

CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux (1%° version en mars 2005).

Tous les codes sont constitués de 4 lettres et 3 chiffres. La CCAM répertorie plus de 7600
actes répartis en 19 chapitres. Les chapitres sont organisés par grande structure anatomique ou
fonctionnelle.

Exemple d’un code CCAM : JKLDOO1 : pose d’un dispositif intra-utérin (stérilet)
A cet acte, correspond une fiche fournissant des informations telles que le tarif, la nécessité
d’un accord préalable, les éventuels types d’acte pouvant étre associé a I’acte principal. ..

Capture écran fiche CCAM

Fiche d'acte ab&‘égée = Voir la fiche déaillée

Imprimar | Exporter | Mémo:

| CODE : JKLDOO1
| LIBELLE : Pose d'un dispositif intra-utérin

| Code regroupement : ATM - Acte technique medical

| Date d'effet : l_D?d'C—'h‘;E.-S‘B v | = Historigue |
|

| i

| Activité : [Actvid 1 v | Phase : | Phase 0 v | |y '

I

|

| Convention PS: [Spé chir et gynéco-obst, s1/51 OPTAN ¥ | [oH

| Prise en charge > Plus de détails |

Accord preéalable : Cet acte n'est pas soumis & uns ententzs préalzble
Admission au remboursement : Acte remboursable

Exonération du ticket modérateur : Acts pouvant etre exonere par lz regle du seuil et _
sxonerant alors la facture .

Tarification > Plus de détails
| Prix de I'acte : 38,4 euros

| Suppléments de charges en cabinet : 0,0 euros I

NGAP : Nomenclature Générale des Actes Professionnels (création en 1972)
Les codes de la NGAP sont des lettres comme CS, G, V...

En régle géncrale, les actes issus des deux nomenclatures ne sont pas compatibles mais il y a
des exceptions :

“Une consultation et un frottis cervico-vaginal

* Une consultation et une radiographie du poumon (pneumologue uniquement)
- Une consultation et un électrocardiogramme

Dans ces 3 cas, tous les actes sont cotés 3 100%.
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convention medicale

I1 s’agit d’un accord signé entre I’Union nationale des caisses d’assurance maladie et les
organisations syndicales représentatives des médecins libéraux, qui définit les régles et
obligations respectives de 1’ Assurance Maladie et des médecins qui exercent en cabinet, en
maison de santé, ou en clinique privée.

La convention propose des mesures relatives aux modalités d’exercice des médecins
(installation, facturation, télémédecine ...), & la qualité de services (horaires d’ouverture...) et
a la modernisation des pratiques et des échanges (taux de télétransmission des documents —
feuille de soins, arréts de travail, affection longue durée...).

La derniére convention 2016-2021 signée en aoiit 2016 a comme mesure principale,
I’augmentation des tarifs de consultation.

Si la hausse de la consultation est la mesure la mieux connue de la de cette convention
médicale, d’autres dispositions sont en train de se mettre en place. Il s’agit de répondre & deux
objectifs clés :

= Renforcer [’accés aux soins ;

= Améliorer la prise en charge des patients.

Cette convention est consultable sur le site http://convention2016.ameli.fi/

Rémunération basée sur des objectifs de santé publique (ROSP)

Dans le cadre de la convention médicale signée le 26 juillet 2011, I’ Assurance Maladie et les
syndicats de médecins ont mis en place une rémunération basée sur des objectifs de santé
publique. La base de la rémunération des médecins est le paiement a 1’acte. Le dispositif de la
ROSP vise & favoriser la qualit¢ de la pratique médicale par le respect de plusieurs
indicateurs.

Le plus connu porte sur l’organisation du cabinet notamment 1’informatisation outil
indispensable 2 la télétransmission et beaucoup d’autres relations entre [’assurance maladie et
les médecins.

Le médecin pergoit une rémunération en fonction de la réalisation des objectifs, par exemple
le taux de FSE réalisées.
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CHAPITRE V
LLes Couvertures Sociales

Les couvertures sociales sont assurées par les différentes caisses d'assurance maladie. La
principale et la plus répandue est la CPAM, mais il existe diverses caisses selon les secteurs
professionnels (agricole : MSA, fonction publique : MFP,...).

Le régime de base permet au patient d'étre remboursé 4 hauteur de 70 % du montant de la
consultation (90 % en région Alsace). Cette part est appelée la part AMO assurance maladie
obligatoire. La part restante s'appelle 'AMC assurance maladie complémentaire ou ticket
modérateur. Elle est prise en charge par les mutuelles le cas échéant.

Il faut noter que les honoraires des auxiliaires médicaux (infirmiéres, kiné ...) sont pris en
charge a hauteur de 60 %.

La PUMa (protection universelle maladie)

La PUMa garantie a toute personne travaillant ou résident en France de maniére stable
et réguliere un droit 4 une prise en charge des frais de santé a titre personnel et de
maniére continue tout au long de sa vie.

Elle permet d’éviter les ruptures de droits en cas de changement de situation (perte
d’emploi, séparation, ...).

Elle a été mise en place en 2016.

Lies cas d'exonération du ticket modérateur
La CMU-C (couverture maladie universelle complémentaire)

La CMU-C est une couverture maladie complémentaire gratuite destinée a faciliter I'acces
aux soins des personnes disposant de faibles ressources et résidant en France de fagon stable
et réguliére. (NB : Elle n'est pas applicable a Mayotte). Les conditions d'obtention de la
CMU-C sont donc au nombre de 3 :
= résider en France depuis plus de 3 mois
¢tre en situation réguliére
avoir des ressources inférieures a un certain montant

L' ACS (aide a la complémentaire santé)

Les patients dont les ressources restent modestes mais cependant supérieures au plafond
d'obtention de la CMU-C (35%) peuvent bénéficier de l'aide i Ia complémentaire santé. Elle
prend la forme d'une attestation-chéque qui permet d'obtenir une réduction sur le montant
annuel des cotisations & une complémentaire santé. Le montant varie entre 100 et 550 €.
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Les mutuelles partenaires affichent sur la vitrine le logo ci-dessous :

L' AME (aide médicale de I'Etat)

L'aide médicale de I’Etat est destinée 3 permettre I'accés aux soins des personnes en situation
irréguliére au regard de la réglementation francaise. Les conditions d'obtention sont les
mémes que pour l'obtention de la CMU-C en ce qui concerne le délai de résidence en France

et un plafond de ressources. Lorsqu'un bénéficiaire de ' AME régularise sa situation, il perd le
bénéfice de ' AME et peut demander la CMU-C.

La maternité du 1° jour du sixiéme mois de grossesse jusqu'an 12éme jour aprés
l'accouchement ainsi que tous les frais d'hospitalisation du nouveau-né dans les 30 jours
suivant la naissance

L'accident du travail et / ou la maladie professionnelle
Les analyses de laborateire relatives au dépistage du VIH et de 1'hépatite C
Les frais liés aux IVG

Les bénéficiaires de Particle 1.212-1 (victimes de guerre).

Les victimes d’acte de terrorisme (cocher les cases « autre » et « accident causé par un
tiers ».

Les patients concernés ne font pas l'avance des frais et ne sont pas soumis a la
participation forfaitaire de 1 €, ni aux franchises médicales.

Trois situations donnent lieu & un statut particulier dit ALD exonérantes :
= les patients atteints d'une affection inscrite sur la liste (ALD 30)
= les patients atteints d'une affection dite « hors liste » (ALD31), c'est a dire une maladie
grave ne figurant pas sur la liste des ALD 30, entrainant un traitement d'une durée
prévisible de plus de 6 mois et une thérapeutique particuliérement coiiteuse.
Les patients atteints de poly-pathologies (ALD 32)

ALD exonérante : pathologie dont la gravité et/ou le caractére chronique nécessitent un
traitement prolongé et colteux.

Le patient est exonéré du ticket modérateur cependant le forfait de 1 € et les franchises
médicales restent a sa charge. Ces pathologies sont répertoriées sur une liste établie par le
ministere de la santé.
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ALD non exonérante : pathologie nécessitant une interruption de travail et des soins d'une
durée supérieure a 6 mois.
Le patient est remboursé aux taux habituels.

Annexe 3 : déclaration ALD

Liste des Affections Longue Durée (ALD 30) qui donnent lieu & exonération
du ticket modérateur (Article D-322-1 du CSS)

®=  Accident vasculaire cérébral invalidant ;

" Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques ;

® Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques ;

= Bilharziose compliquée ;

® Insuffisance cardiaque grave, troubles durythme graves, cardiopathies
valvulaires graves ; cardiopathies congénitales graves ;

® Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses ;

= Déficit immunitaire primitif grave nécessitant un traitement prolongé, infection
par le virus de l'immunodéficience humaine ;

= Diabete de type 1 et diabéte de type 2 ;

" Forme grave des affections neurologiques et musculaires (dont myopathie),
¢épilepsie grave ;

®* Hemoglobinopathies, hémolyses, chroniques constitutionnelles et acquises
séveéres ;

* Hemophilies et affections constitutionnelles de I'hémostase graves ;

® Maladie coronaire ;

= Insuffisance respiratoire chronique grave;

" Lépres

®  Maladie de Parkinson;

" Maladies métaboliques héréditaires nécessitant un fraitement prolongé
spécialisé ;

=  Mucoviscidose ;

" Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif’;

=  Paraplégie ;

" Périartérite noueuse, lupus érythémateux aigu disséminé, sclérodermie
généralisée évolutive ;

® Polyarthrite rhumatoide évolutive grave ;

Psychose, trouble grave de la personnalité, arriération mentale ;

Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives ;

Sclérose en plaques;

Scoliose structurale évolutive (dont I'angle est égal ou supérieur a 25 degrés)

jusqu'a maturation rachidienne;;

Spondylarthrite ankylosante grave ;

Suites de transplantation d'organe ;

Tuberculose active ;

Tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique ou hématopoiétique.
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Cas particulier : Réoion Alsace Moselle

Le droit local en Alsace et Moselle est un régime juridique qui conserve, dans les anciens
territoires cédés puis repris, les dispositions mises en place par les autorités allemandes
lorsqu'elles sont estimées plus favorables aux habitants ainsi que des dispositions qui ont &té
transformées ou supprimées par la législation frangaise. Ce régime, créé en 1919 au
lendemain de la Premiere Guerre mondiale, concerne les départements du Bas-Rhin, du Haut-
Rhin et de la Moselle aujourd'hui situés dans la région Grand Est.

Une des plus importantes dispositions ayant un impact sur le régime de sécurité sociale est
I'obligation d'une mutuelle complémentaire instaurée en 1911.

Les taux de remboursement de la caisse d'assurance maladie sont supérieurs aux taux
pratiqués dans les autres régions.

Annexe 4 : Tableau « Taux de remboursement des actes et soins médicaux pris en charge par
I’'Assurance Maladie »

Les forfaits et les franchises médicales obligatoires

Qu'est-ce que la franchise médicale ?
La franchise médicale est une somme qui est déduite des remboursements effectués par la
caisse d'assurance maladie sur :
* les médicaments
les actes paramédicaux
= les transports sanitaires

Le montant de la franchise est de :
0,50 € par boite de médicaments
0,50 € par acte parameédical
= 2 € par transport sanitaire

Il faut noter que la franchise ne s'applique pas aux médicaments et aux actes paramedicaux
délivrés au cours d'une hospitalisation, ni aux transports d'urgence type SAMU.

11 existe 2 plafonds applicables aux franchises :
“ un plafond journalier :
o pas plus de 2€ par jour pour les actes paramédicaux

o pas plus de 4 € par jour pour les transports sanitaires
= un plafond annuel :

Le montant de la franchise médicale est plafonné & 50 € par an pour l'ensemble des actes ou
prestations concernés.

Tous les assurés sont concernés par la franchise sauf :
. les enfants de moins de 18 ans
. les bénéficiaires de la CMU-C, de I'AME, de I'ACS
. les femmes enceintes 4 partir du 1 jour du 6éme mois de grossesse jusqu'au 12éme
jour apres 'accouchement
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“ les jeunes filles mineures d'au moins 15 ans pour la contraception et la contraception
d'urgence

" les victimes d'un acte de terrorisme pour les frais de santé en rapport avec cet
évenement

Qu'est-ce que la participation forfaitaire de 1 € ?

Une participation forfaitaire de 1 € s'applique a toutes les consultations ou actes réalisés par
un médecin ainsi qu'aux examens radiologiques et aux analyses de biologie médicale.

Elle concerne :

* tous les patients de plus de 18 ans qu'ils soient ou non dans le parcours de soins
coordonnés, que la consultation ait lieu au cabinet, 2 domicile, en centre de soins, en
consultation externe ou aux urgences de 'hdpital

" les examens de radiologic

“ les analyses de biologie médicale

La participation forfaitaire de 1 € ne s'applique pas :
“ chez le chirurgien-dentiste
- pour les soins pratiqués par un auxiliaire médical (infirmier, kinésithérapeute,
orthophoniste...)
~ pour les soins pratiqués par une sage-femme
- dans le cadre d'une intervention chirurgicale
- pour les actes réalisés dans le cadre du dépistage du cancer du sein.

Le montant de la participation forfaitaire est plafonné a 50 € par année civile par personne.
u'est-ce que le forfait de 24 € ?

Pour les actes dépassant un certain tarif, le ticket modérateur qui reste 4 la charge du patient
est remplacé par une participation forfaitaire de 24 €.

Cette participation s'applique :
- aux actes dont le tarif est égal ou supérieur & 120 € qu'ils soient pratiqués en cabinet
ou en ¢tablissements de santé ou en HAD. Elle est souvent prise en charge par les
mutuelles.

Elle ne s'applique pas :
- aux bénéficiaires de la CMU-C
- aux bénéficiaires de 'AME
- aux bénéficiaires du régime Alsace Moselle.

Qu'est-ce que le forfait hospitalier ?

Le forfait hospitalier est une participation financiére du patient aux frais d'hébergement et
d'entretien liés a son hospitalisation. Le montant de ce forfait est fixé par arrété ministériel.
Depuis le 1% janvier 2018, il s'éléve a :

" 20 € par jour en hdpital ou clinique

“ 15 € par jour dans le service psychiatrique d'un établissement de santé.

Il est souvent pris en charge par les mutuelles. 11 existe des situations d'exonération.
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Le forfalt hospitalier n'est pas dii :
= par les femmes enceintes hospltahsees pendant les 4 derniers mois de grossesse, pour
l'accouchement et pendant les 12 jours qui suivent l'accouchement
“ par les bénéficiaires de la PUMa, de la CMU-C, de I'ACS
- par les enfants hospitalisés dans les 30 jours suivant la naissance
- par les patients hospitalisés dans le cadre d'un accident du travail ou d'une maladie
professionnelle
. par les patients en HAD
= par les bénéficiaires du régime Alsace Moselle
- par les titulaires d'une pension militaire
par les victimes d'actes de terrorisme.

L.a gestion des honoraires

Il appartient souvent a la secrétaire médicale de gérer la comptabilité du cabinet. Dans un
registre

Son rble consiste a encaisser les honoraires puis établir un document relatant les
encaissements quotidiens. Ce document peut €tre intégré dans le logiciel de gestion du

cabinet, dans un tableur a part entiére type Excel ou sous forme matériclle dans un registre
aussi appelé journal.

Ce journal répertorie les encaissements, 1'identité du patient, le mode de réglement. En ce qui
concerne les bénéficiaires du tiers payant (PUMa, AME...), le journal permettra le pointage
des paiements en enregistrant I'encaissement au jour du virement par l'organisme payeur.
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CHAPITRE VI
Le dossier patient

Le dossier patient est un ensemble de documents physiques ou informatisés qui retrace les
épisodes concernant la santé de cette personne. Il contient des informations administratives,

médicales et paramédicales.

- état civil (nom, nom de jeune fille, prénoms, date et licu de naissance)
* profession

“ adresse

“ téléphones (fixe, portable, professionnel)

* adresse mail

= numéro et caisse de sécurité sociale

* mutuelle

“ nom du médecin traitant

Partie médicale

La partie médicale du dossier patient contient un historique comprenant :

“ les antécédents personnels, familiaux et chirurgicaux
" les allergies
“. les vaccinations

“ le groupe sanguin

ct unc partie relatant les dates et motifs de consultation. Le logiciel Hellodoc présente un outil
appelé MECA :

“ - M : motif

" - E:examen

“ - C: conclusion

" - A: Action

Partie paramédicale
La partic paramédicale du dossier patient contient tous les résultats d'examens, les courriers
des divers correspondants, les comptes rendus d'hospitalisation...

En 2004, le ministére de la santé a instauré un dossier médical informatisé reprenant toutes les
données médicales du patient. Son but est d'améliorer la coordination des soins. On l'appelle
le dossier médical partagé DMP. 1l est opérationnel depuis 2011.

FORMATION SECRETAIRE MEDICALE-SECRETARIAT MEDICAL Page 20sur 34
Maj.Septembre 2019



Le DMP Dossier Médical Partagé est un systéme gratuit et confidentiel permettant de
conserver les données de santé en ligne et de les partager avec tous les professionnels de sante
concernes. Il contient les informations telles que :

“ les pathologies et allergies éventuelles

“ les antécédents

“* les médicaments prescrits

- les comptes rendus d'hospitalisation

. les résultats d'analyses, radiographies...
= les données de remboursements de I'assurance maladie

Le DMP est créé par le patient auprés de sa caisse d'assurance maladie, auprés d'un
professionnel de santé équipé de l'outil informatique nécessaire ou directement sur le site
www.mon-dmp.fr. La carte vitale est indispensable pour la création du DMP.

Annexe : logo DMP
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CHAPITRE VII
Les documents rédigés par le médecin

11 existe 3 principales sortes de documents rédigés par le médecin.

“. Les lettres et certificats
" Les comptes rendus opératoires
“. Les ordonnances

Lettres et certificats

Les lettres sont constituées par les courriers de liaison entre médecins, les courriers adressés
au patient, les lettres de sorties d'hospitalisation et les expertises. Elles sont rédigées sur
papier a entéte du médecin,

Les certificats sont la plupart du temps établis 4 la demande du patient. Il peut s'agir de
certificat de dispense de sport, de présence a la consultation, de grossesse... Les certificats ne
doivent pas mentionner de pathologie précise, une dispense d'activité ou une obligation de
repos sera liée a 'état de santé du patient. Le certificat comporte toujours les mentions
suivantes :

« Je soussigné (docteur xxx) certifie que (prénom et nom du patient) ....
Certificat établi a la demande de l'intéressé (lorsque le patient le demande) et remis en mains

propres (lorsque le certificat est remis au patient) pour faire et valoir ce que de droit. »

Enfin, on ajoutera la date, le lieu et la signature du médecin.

Compte-rendu opératoire (CRO ou CROP)

I1s sont obligatoirement établis a l'issue de chaque intervention chirurgicale. Ils comprennent :
- Tétat civil du patient
“ la date et I'heure de I'intervention (heure de début et de fin)
“ le type d'intervention et les cotations CCAM

- le nom du chirurgien, de I'anesthésiste et des autres intervenants

-~ les références du matériel utilisé aux fins de tragabilité

“ le déroulement de I'intervention

“ la signature de l'opérateur
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Ordonnances

I1 existe 4 types d'ordonnances. Elles présentent toujours le nom et prénom du médecin, son
numéro ADELI et RPPS, sa spécialité, son lieu d'exercice et les numéros & joindre en cas
d'urgence.

* Les ordonnances simples
Ce sont les ordonnances les plus répandues, rédigées par le médecin soit de fagcon manuscrite
ou de facon informatique lorsque le médecin utilise les bases de données de médicaments.
Elles indiquent le nom du patient & qui est destinée la prescription, la date et 1a posologie pour
un traitement médicamenteux. La plupart du temps, ces ordonnances ont une validité d'un an.

‘“ Les ordonnances bizones
Elles sont réservées aux patients en ALD. Elles présentent deux zones permettant de

distinguer les soins qui concernent I'ALD (partie supérieure) et les soins sans rapport avec
I'ALD (partie inférieure).

“- Les ordonnances sécurisées ou infalsifiables
Elles sont réservées a la prescription de substances spécifiques et répondent a des
spécifications techniques précises (papier fil filigrané blanc sans azurant optique, mentions
pré-imprimées en bleu...) La posologie doit étre indiquée en toutes lettres. Sa durée de
validité est généralement trés courte environ 3 jours.

Caracteristiques de l'ordonnance protégee

Encre spéciale
ebleu meédecine

Papier filigraneé

i dans la massa

Numeéro de lot
" ({tracabilita)

Carre de sécurite
~  (micro-lettres)
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- Les ordonnances de médicaments d'exception (dnnexe 16)
Cette prescription concerne les médicaments dits d'exception. Elle est réalisée sur un
formulaire délivré par la CPAM aux médecins qui comprend 4 volets :

o volet 1 pour le patient
o volet 2 & 3 joints a la feuille de soins en vue du remboursement et au contréle

medical
o volet 4 destiné au pharmacien.

Annexe 4 : Tableau « Taux de remboursement des actes et soins médicaux pris en charge par
I'Assurance Maladie »
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CHAPITRE VIII
Les différents imprimés de la sécurité sociale

Les caisses d'assurance maladie fournissent divers imprimés a l'attention des médecins.
Certains sont nominatifs comme les feuilles de soins ou les arréts maladie, d'autres sont
vierges comme les bons de transport pour les demandes d'entente prealable.
L'informatisation des cabinets médicaux permet de plus en plus de dématérialiser des
imprimeés et d'effectuer les démarches telles que les déclarations de grossesse ou les arréts
maladie a l'aide de la carte vitale du patient.

I.a feuille de soin — cf. annexe

[\

La prescription médicale de transport
11 existe différents types de transports pris en charge par I’assurance maladie :

= Les transports sanitaires :

- Le VSL (Véhicule Sanitaire Léger) : transport médicalement prescrit en position
assise avec nécessité d’assistance. Le conducteur doit étre titulaire du certificat de
I’ Attestation de Formation de Premier Secours (AFPS). Il fait partic du TAP :
transport assis professionnalisé.

- L’ambulance : transport médicalement prescrit en position allongée ou nécessitant
une surveillance constante. L’équipage est constitué de deux personnes dont 1'une
est obligatoirement titulaire du Certificat d’Aptitude Ambulancier (CAA), ’autre
soit de I’AFPS, soit du CAA.

- SMUR (Service Mobile d’Urgence et de Réanimation) : Ambulance de grand
secours réservée au transport de malades blessés gravement atteints. Un médecin
est a bord du véhicule.

- Les transports non sanitaires :

- Taxi : transport en position assise avec facilité d’acces au véhicule lorsque I’état de
santé du malade ne permet pas d’emprunter un transport en commun. Les taxis
doivent passer une convention avec la CPAM (il fait partie du TAP : transport
assis professionnalisé).

- Voiture particuliére : le malade peut se déplacer lui-mé&me ou est accompagné par
une personne de son entourage. (il sera remboursé sur la base des kilométres
effectués et le carburant dépensé).

- Transports en commun : le malade peut se déplacer et accéder aisément aux
transports en commun (métro, bus...). On lui remboursera son titre de transport.
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La CPAM prend en charge les frais de transport sous certaines conditions :

“ hospitalisation compléte, partielle ou ambulatoire,

“ soins ou traitements en rapport avec une ALD, un AT/MP,

“ nécessité d’&tre allongé ou sous surveillance constante,

- longue distance (+ de 150 kms aller), en série (au moins 4 transports de plus de 50
kms aller, sur 2 mois, pour un méme traitement). Pour ces cas, il est nécessaire
d’établir une demande de prise en charge des transports auprés de la CPAM.

“- convocation du contrdle médical, de la commission régionale d’invalidité,

“ expertise médicale de la Sécurité Sociale,
consultation médicale ou fournisseur d’appareillage médical,

accompagnement d’un enfant de — de 16 ans,
assistance d’une personne dont I’état de santé le nécessite.

La demande préalable pour les transports
La prise en charge de certains transports est soumise & [’accord préalable de I’assurance
maladie si :

- plus de 150 km aller

- transport en avion ou en bateau de ligne réguliére (billet 2™ classe)

- transport en série (le nombre de transports prescrits pour un méme traitement est au moins
égal a 4 au cours d’une période de 2 mois sachant que chaque transport est effectué vers un
lieu distant de plus de 50 km aller).

w

La demande de remboursement des frais de transport, pour motif médical

en véhicule personnel

Ce document est a remettre au patient qui utilise son véhicule personnel et doit &tre
impérativement accompagné de la prescription médicale de transport établie par le médecin. 11
convient de cocher la case « véhicule personnel ».

La demande d’accord préalable

Pour les actes réalisés en série dans des situations médicales déterminées, une DAP est
nécessaire quand la poursuite du traitement est au-deld du nombre d’actes fixés.

C’est le professionnel de santé qui informera de la nécessité d’effectuer une demande
d’entente préalable auprés de la CPAM. La non réponse de la CPAM dans un délai de 15
jours vaut accord.

C’est un document en 2 exemplaires 4 adresser au médecin conseil de la CPAM par le
professionnel de santé.
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Protocole de soins

Ce document est rédigé lorsque le patient est atteint d’une ALD qui nécessite des soins
continus, cotiteux et d’une durée prévisible de 6 mois ou plus.

Le médecin y note le diagnostic précis, le programme thérapeutique adapté et le suivi
envisagé.

Lorsque I’ALD est accordée par la CPAM, c’est pour une durée de 5 ans. A 1’issue de cette
date, on peut demander le renouvellement mais dans le cas de pathologie a vie, le
renouvellement sera automatique (par exemple : diabéte, HT A, insuffisance cardiaque...)

Exemple : traitement pour hépatite B ou C (bi-thérapie), radiothérapie ou chimiothérapie
pour traitement de cancer.

I ’arrét de travail

C’est un document qui est effectué lorsqu’il y a un arrét de travail supérieur a 3 jours. Il peut
étre initial (1ére consultation) ou de prolongation.

Le médecin remplit la partie « renseignements médicaux », signe, tamponne et date le
document.

Le patient remplit la partie le concernant (immatriculation, adresse...)

I1 est composé de 3 feuillets, le 1 et le 2 sont 4 adresser au médecin conseil de la CPAM dont
dépend le patient. Le 3 est a adresser & son employeur ou au POLE EMPLOI dans les 2 jours
suivant la date d’interruption du travail.

|

Feuille d’accident du travail ou de maladie professionnelle

Lorsqu’il y a accident de travail ou maladie professionnelle, I’employeur remet a la victime
cet imprimé, et établit parallélement une déclaration d’accident du travail.

Cet imprimé est conservé par la victime et doit étre présenté systématiquement au praticien
qui dispense les soins, au pharmacien ou biologiste.

Ces derniers doivent noter les actes au dos du document. A la fin des soins, le document sera
adressé a la CPAM pour remboursement.

Certificat médical d’accident du travail ou maladie professionnelle

Cet imprimeé est délivré et complété par le médecin aprés avoir pris note de la feuille de
déclaration d’accident.

I1 est composé de 2 parties :
= renseignements sur ’assuré,
“=- renseignements médicaux (constatations détaillées des Ilésions, séquelles
fonctionnelles ou maladie professionnelle).
Cet imprimé est en 3 feuillets, le 1 et 2 sont & adresser par le praticien au médecin conseil de
la CPAM, et le feuillet 3 est & conserver par la victime.
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DOCUMENTS ETABLIS OU REMPLIS AU CABINET MEDICAL

Annexe 11 : La feuille de soins (recto-verso)
e Zone | : identification du patient
Zone 2 : identification du médecin
Zone 3 : conditions de prise en charge
Zone 4 : date, nature et montant de ’acte
Zone 5 : montant total, renseignements sur le paiement de la part obligatoire et de la
part complémentaire
e Zone 6 : signatures

Annexe V : La prescription médicale de transport (et sa notice)
e Zone | : identification du patient
Zone 2 : situation du patient
Zone 3 : trajet précis
Zone 4 : mode de transport
Zone 5 : ¢léments d’ordre médical avec le motif de déplacement et la justification du
mode de transport choisi
Zone 6 : date, identification du médecin, signature
e Zone 7 : identification du patient ct adresse
e Zone 8 : a remplir par le transporteur.

Annexe VI : La demande d’Accord Préalable pour les transports (et sa notice)

Annexe VII : La demande de remboursement des frais de transport, pour motif médical
en véhicule personnel

Annexe VIII : La demande d’Accord Préalable (et sa notice)

Annexe IX : Le protocole de soins (Affection Longue Durée) (et ses notices)
e Zone 1 : identification du patient,
e Zone 2 : diagnostic justifiant la demande pour une ALD sur liste et date de début
® Zone 3 : diagnostic justifiant la demande pour une autre ALD et date de début
o Zone 4 : déclaration argumentée dans le cadre d’une autre ALD (diagnostic précis,
arguments cliniques, résultats examens complémentaires et plan de soins)
Zone 5 : notification du médecin conseil
® Zone 6 : tampons et signatures des médecins

Annexe X : L’avis d’arrét de travail (et sa notice)
e Zone | : avis initial ou de prolongation de I’AT
Zone 2 : identification du patient
Zone 3 : raison médicale de I’arrét de travail
Zone 4 : coordonnées de I’employeur
Zone 5 : renseignements médicaux, durée de I’AT, sorties. ..
Zone 6 : ¢léments justifiant I’arrét de travail
Zone 7 : date, tampon, signature du médecin.

e @ e o e o
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Annexe XI : La feuille d’accident du travail (AT) ou de maladie professionnelle (MP)
(recto verso)
e Zone | : identification de la CPAM dont dépend le patient, numéro attribué a
I’AT /MP (tout au long de sa maladie)
Zone 2 : identification de la victime
Zone 3 : identification de I’employeur
Zone 4 : date de I’AT ou de la MP et nature et siége des 1ésions
Zone 5 : demande de renouvellement de la feuille de soins

Zone 6 : récapitulatif des soins a remplir par les professionnels de santé dans le cadre
de I’AT /MP.

Annexe XIT : Le certificat médical de I’Accident de Travail ou de la Maladie
Professionnelle (et sa notice)

Zone | : étape de I’AT ou de la MP (initial, de prolongation...)

Zone 2 : identification du patient

Zone 3 : AT ou MP et date

Zone 4 : identification de I’employeur

Zone 5 : renseignements médicaux (siége des 1ésions, nature...)

Zone 6 : conséquences (durée de 1’arrét de travail, sorties, conclusions...)
Zone 7 : date, tampon et signature du meédecin.

® @ © @ © e @
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CHAPITRE IX
e dossier hospitalier

Le dossier d’hospitalisation regroupe les mémes informations que le dossier patient (vu au
chapitre VI) sur le plan administratif.

C’est-a-dire :
" Etat civil complet : nom, prénom, date de naissance
Adresse & téléphones
Informations concernant la couverture sociale (caisse de sécurité sociale et mutuelle)
Profession
Désignation de la personne de confiance (annexe 13)
“  Consentements éclairés (annexe 14)

Sur le plan médical :
“*  Le groupe sanguin
“ Les antécédents personnels, familiaux et chirurgicaux
Les allergies
Les vaccinations
Les traitements en cours

1l faut noter que la plupart des logiciels de gestion des cabinets médicaux intégre une fonction
permettant de réaliser le résumé du dossier du patient.

A ces informations, vont s’ajouter tous les ¢léments concernant 1’hospitalisation tels que :
“  Bilan biologique
Imagerie (scanner, IRM...)
Feuille de suivi de température, tension artérielle. ..
- CROP
* Compte rendu anatomo-pathologique

Cette liste n’est pas exhaustive, tous les documents référencés dans le dossier hospitalier
doivent permettre de garder une trace compléte du séjour du patient. Ce dossier est
aujourd’hui trés souvent en tout ou partie informatisé.

La principale différence avec le dossier patient réside dans les modalités d’accés. En effet,
une loi de 2002 permet au patient d’avoir accés a son dossier ou d’en demander une copie
mais en respectant une procédure, d savoir une demande écrite accompagnée d’une piéce
d’identité ou un justificatif en cas de demande pour un membre de la famille, un mineur ou un
majeur protégé. L’¢établissement hospitalier peut demander une participation financiére pour
les frais de désarchivage et de photocopie.

FORMATION SECRETAIRE MEDICALE-SECRETARIAT MEDICAL Page 30sur 34
Maj.Septembre 2019



CNITAPITRE Y
CHAPITRE X

g Fap W«

Le PMSI

Programme de médicalisation des systémes informatiques.

Le PMSI est un service que l'on trouve au sein de chaque établissement de soins : hopital,
clinique, maison de convalescence, maison de retraite ...

L'objectif est de définir l'activité de l'établissement afin d’obtenir 1'allocation budgétaire de
I’ARS.

Le dossier hospitalier de chaque patient hospitalisé passe par le service du PMSI. 11 est établi
un résumé d'unités médicales qui devient ensuite un résumé de sortie standardisé dés la fin du
séjour du patient.

Le principal outil des PMSI est la « classification internationale des maladies ». C'est une
sorte de répertoire des maladies qui est édité par 1'Organisation Mondiale de la Santé. On
trouve aussi les codes CCAM.

Les résumés de sortie standardisés sont anonymisés et deviennent alors des résumés de sortie
anonymes. Ils sont dés lors susceptibles d'étre transmis & l'agence régionale de santé. En
pratique, I'ARS effectue un tirage au sort pour pratiquer un contrble de ['activité de
I'établissement.

Acronymes :
= ARS : Autorité régionale de Santé
= DIM : Département d'informations médicales
= GHM : Groupement homogéne de malades
= GHS : Groupement homogene de sortie
“* PMSI: Programme médical du systéme d'informatisation
= RSA : Résum¢ de sortie anonyme
= RSS : Résumé de sortie standardisé
= RUM : Résumé d'unité médicale
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CPMSE

PATIENT

Médecin Médecins
responsable annexes
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CHAPITRE XI
La carte vitale

La carte vitale est une carte a puce au format d'une carte de crédit permettant de justifier les
droits de son titulaire. La premicre version date de 1998, depuis 2007, elle affiche la
photographie du titulaire.

Elle assure l'identification numérique de l'assuré social. La carte vitale ne contient pas
d'informations médicales.

Elle permet de réaliser des FSE (feuilles de soins électroniques) c'est 4 dire une feuille de
soins dématérialisée. Dés lors, les remboursements sont plus rapides. Les caisses remboursent
en général dans les 5 jours suivant la télétransmission.

Pour utiliser les cartes vitales, les médecins possédent une carte professionnelle de santé
appelée CPS, c'est une carte sécurisée par un code a 4 chiffres. La présence simultanée de la
carte vitale et de la carte CPS permet d'établir l'authentification de I'échange entre le patient et
le médecin.

Le systétme SESAM-VITALE (systéme électronique de saisie de 1'assurance maladie) qui est
le programme de dématérialisation des feuilles de soins permet ensuite d'effectuer la
télétransmission. Le logiciel effectue des lots de FSE selon les caisses destinataires. Les
caisses en retour renvoient un accusé de réception appelé ARL. Une fois les feuilles traitées,
les médecins peuvent pointer les paiements 4 l'aide du registre appelé NOEMIE (norme
ouverte d'échange entre la maladie et les intervenants extérieurs).

2 89 058 49 588 157 80 “"'M
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ANNEXE 1

ANNEXE 1
CERFA DECLARATION
MEDECIN TRAITANT



Coetfo ] DECLARATION DE CHOIX DU MEDECIN TRAITANT
N°12485%03 (article L. 162-5-3 du Code de la séeurité sociale)

inscrire les nom, prénoim et adresse en majuscules
inscrire les chiffres lisiblement (un chiffre par case)

I Identification de I'assuré(e) et du bénéficiaire des soins [N

L'assuré(e)
Nom de famille de naissance)

suivi du nom d'usage, s'il y a lieu

IMPORTANT {

Prénom

N? de séeurité sociale

Le bénéficiaire des soins

Nom de famille @e aaissance)
suivi di nom dusage, s'il y a liew

Prénom

Date de naissance

Adresse de 'assuré(e)

B 1 dentification de la structure d'exercice et du médecin traitant [

Raison sociale et adresse du cabinet, de I'établissement (*) Nom et prénom du médecin traitant

Nom

Prénem

N° de la structure (AM, FINESS, ou SIRET)

Identifiant

(*) centre de santé, Etablizssemient ou service médico-secial

B Déclaration conjointe du bénéficiaire des soins et du médecin traitant R

Le bénéficiaire (ou son représentant) et le médeein traitant s'engagent conjointement & respecter les dispositions de I'article L. 162-5-3 du Code de la sécurité sociale

Bénéficiaive des soins

p Médecin traitant
(et/ou parent ou titulaire de autorité parentale pour les mineurs - voir notice)
Je soussigné(e), M., Mme, Je soussigné(e), Docteur
déclare choisir le médecin identifié ci-dessus comme médecin traitant déctare étre le médecin traitant du bénéficiaire cité ci-dessus
Signature(s) Signature
Déclaration signée le
Merci d'envoyer la déelaration complétée et signée i votre caisse d'assurance maladie, S 37041

La loi 78.17 du 6.1.78 modifite relative i l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'ipplique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit
d'accés et de rectification pour les données vous concernant.

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financidres, d'amende etou d'emprisonnement (articles 313-143 13-3,
433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de 1a séeurité sociale),



@ Quelques conseils pour remplir votre
N° 51041403 "Déclaration de choix du Médecin Traitant"

Le médecin traitant déclaré c’est le médecin qui vous connait le micux et auquel vous vous
adressez en priorité en cas de probléme de santé. Son rdle est essentiel aussi pour vous aider a
vous orienter vers d'autres professionnels en cas de nécessite.

Pour permettre la bonne coordination de vos soins, chaque assuré ou bénéficiaire des soins
indique 4 sa caisse d'assurance maladie le nom du médecin qu'il souhaite choisir et déclarer
comme médecin traitant. Ce choix doit étre fait en accord avec ce médecin.

Le médecin traitant que vous allez choisir peut étre un médecin généraliste ou, éventuellement,
un autre spécialiste. Il peut exercer en ville, a I’hdpital ou dans un centre de santé.

En cas de changement de médecin traitant, il vous suffira de faire une nouvelle "Déclaration
de choix du Médecin Traitant".

" Comment faire connaitre votre choix a votre caisse d assurance maladie ?

A Poccasion d’une consultation, remplissez avec le médecin de votre choix ce formulaire.
» Dans la rubrique "Identification de l'assuré(e) et du bénéficiaire des soins" :

- si vous é&tes l'assuré(e), écrivez, dans la zone "L'assuré(e)"”, vos nom, prénom et numéro
de sécurité sociale et dans la zone "Le bénéficiaire des soins”, votre date de naissance,

- si vous n'étes pas I'assuré(e) - conjoint, concubin, personne liée a I'assuré(e) par un PACS, enfant
mineur ou autre personne 2 charge, écrivez, dans la zone "L'assuré(e)”, les nom, prénom et
numéro de sécurité sociale de la personne a laquelle vous étes rattaché(e) et inscrivez, dans la
zone "Le bénéficiaire des soins", vos nom, prénom et date de naissance,

- indiquez I'adresse de I'assuré(e) dans la zone prévue a cet effet.

» Dans la rubrique "Identification de la structure d'exercice et du médecin traitant” :
le médecin appose son cachet ou écrit lisiblement ses nom, prénom et adresse et indique son
numéro d'identification professionnel dans la grille prévue a cet effet.

Ensuite, vous complétez ensemble la rubrique "Déclaration conjointe” en écrivant votre nom
et celui du médecin choisi.

IMPORTANT :
N'oubliez pas de signer tous les deux cette déclaration.
» Dans le cas ot le bénéficiaire est un mineur non émancipé 4gé de 16 & 18 ans, il doit signer

cette déclaration ainsi qu'au moins I'un des deux parents ou le titulaire de I'autorité parentale
en sa qualité de représentant légal.

» Dans le cas ot le bénéficiaire est un mineur de moins de 16 ans, I'un au moins des deux parents
ou le titulaire de l'autorité parentale, en sa qualité de représentant 1égal, indique ses nom et prénom
et signe cette déclaration.

Votre déclaration de choix du médecin traitant est termineée.

Aprés avoir vérifié que toutes les rubriques sont bien remplies, il ne vous reste plus qu'a
l'adresser par courrier & votre caisse d'assurance maladie.

"Art L.162-5-3 = Afin de favoriser la coordination des soins, tout assuré ou ayant droit dgé de seize ans et plus
indique 2 son organisme gestionnaire de régime de base d'assurance maladie le nom du médecin traitant qu'il a
choisi, avec I'accord de celui-ci. Le choix du médecin traitant suppose, pour les ayants droit mineurs, l'accord de
I'un au moins des deux parents ou du titulaire de I'autorité parentale. Le médecin traitant choisi peut étre un
généraliste ou un spécialiste. Il peut étre un médecin hospitalicr.

Pour les ayants droit dgés de moins de seize ans, I'un au moins des deux parents ou le titulaire de l'autorité parentale
choisit le médecin traitant et I'indique & I'organisme gestionnaire...".

S3704b



ANNEXIE 2

ANNEXE 2
FEUILLE DE SOINS



e ® = o numéro de facture (facultatif)
@b feuille de soins - médecin
N°® 12541 %02 Art, R. 161-40 et suivants du Code de la sécurilé sociale
Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre date

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT LES SOINS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)
nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a licu))
numéro d’immatriculation
code de I'organisme de rattachement
date de naissance en cas de dispense d’avance des frais
(& remplir par le médecin)
ASSURE(E) (@ rempiir si la personne recevant les soins n'est pas U'assuré(e))
nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultasif et sl y a lieu})
numéro d’immalriculation
ADRESSE DE L’ASSURE(E)

IDENTIFICATION DU MEDECIN IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

MEDECIN REMPLACANT
nom et prénom
identifiant

MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne SOINS au titre de I'art. L. 212-1
. \ N (cf. la notice au verso : § précédé de "*"
acte conforme au protocole ALD action de prévention h et les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : non oui » date \ :*
MATERNITE date prisumée mg gmmf‘su ou date d'accouchement
AT/MFE numéro P ‘r ou date
si vous &tes le nouveau médecin traitant cochez cette casgl ']
si le patient est envoyé par le médecin traitant, compié Siicne ciflessous
nom et prénom du médecin :
(s'il ne Vest pas, cochez une case de la ngesuivam;f\
aceds direct spécifique urgence { runc.ﬁubimeﬂe médecin {raitant remplacé secés hors coordination
(si les actes sont soumis & la fi itd de Paccord préaleble, indiguez la date de In demande : P)
G,CS autres actes : frais de déplacement
s oy e PR, AR o g i dépu:.
actes LA detarification ~ POROTATS @ £ 0@
v, VIPSY CCAM factucés =  MD. nbre montant®
PAIEMENT
MONTANT TOTAL
en eures (1+243)
I"assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire I"assuré(e) n'a pas payé la part complémentaire
sigaature ds médecin
ayant effectné :fgnulu}de i;poﬁbimé
I'acte ou les actes sebwréfe W
Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse diclaration est ible de pénalités fi it d le eVou d'empri nt {articles 3131 a 313-3, 433418, 44141 et suivants du Code pénal,
article: L. 114-17-1 du Code de la sécurit socicle).
Les informations figurant sur cette feuillz, y compris le détail des acles et des prestations servies, sont destindes & votre organi o e mataddie eux fins de remboursement et de contrdle.
En application :l;([baa toi du 6 janvier 1978 modifide, vous pouvez obianir la cormnmunieation des informations vous et lo cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre organisme
d'assurance m 5

: FSM 01-2011 S 3110j



quelques conseils pour remplir

N° 51070 #102 votre feuille de soins

Le bon remplissage de votre feuille de soins est Ia garantie de voire remboursement par I'assurance maladie,

La premiére informution & donner concerne Ia personne recevant les soing et 'assuré(e)

- Si vous ne payez pas votre médecin, celui-ci remplit Pensemble de cetle rubrique, sur préseatation de volre carte Vitale ou de
I'attestation papier qui I'accompagne, y compiis le code de l'organisme de raitachenment.

- 81 vous payex vetre médecin, celni-ciindigue uniquement vos nom et prénoin, selon vos indications, ou en reprenant les informations

contenues dans votre carte Vitale ou sur attestation papier qui I'accompagne.
Les autres lignes de cette rubrique sonl & compléter par vous méme (le code de Porganisme de rattachement ne doit pas &tre indiqué

dans ce cas) :

si vous éles la personne recevant les seins et aussi I'assuré(e), inscrivez sculement :
- votre numéro d’immatriculation (il est indiqué sur votre carie Vitale et sur Patlestation papier qui 'accompagne),

* i vous éles la personne recevant les soins mais pas 'assuré(e), éerivez :
- votre numéro d'immalriculation,
ou (si celui-ci ne vous a pas éi¢ communiqué),
- votie date de naissance,
- le nom ¢t le prénom de Fassuré(e) avguel (& laguelle) vous tles rattaché(e) et son numéro d’hmmatricuiation,
+ complétez enfin cetle rubrique en indiguant 'adresse de Fassure(e).
Toutes les autres rubrigues de Ia feville de soins sont & remplir par votre médecin, y compris le numére de facture
qui est une zone facultative destinde a son usage.
* 8i l'acte qu'il effectue est en rapport avec I'affection de longue durée (ALD), il doit le préciser dans la case prévue i cet effet,
Si vos soins sont dispensés au titre de 'article L, 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidiié et des vietimes de guerre,
il doit le préciser dans la case prévue i cet effet.

Si vos soins sont liés 4 un accident causé par une personne autre que vous-méme, précisez-le lui ainsi que la date de cet accident.
Ces renseignements, recucillis sous votre responsabilité, doivent obligatoirement figurer sur la fewille de soins car ils permeticat
it Fassurance maladie de récupérer les frais relatifs & votre accident auprés de Passurcur de la personne ayant causé cet aceident,

Si vos soins sont liés & un accident du travail, ou & une maladie professionnelle, présentez i votie médecin la leuille d'accident
du travail/maladie professionnelle qui vous a éié remise par votre employeur ou par voire organisme d'assurance maladie,

Si le médecin qui remplit la feuille de soins est votre nouveau médecin traitanl, il doit cocher la case prévue i cet effet. Dans cc
cas, n'oublicz pas d'envoyer i votre caisse d'assurance maladic la nouvelle déclaration de choix du médecin traitant,

¢ Si le médecin qui remplit Ia feuille de soins n'est pas le médecin traitant que vous avez déclaré, il doit indiquer si I'acte est réalisé
i Ja demande de celui-ci. Dans ce cas, il reporte sur la feuille de soins le nom et le prénom de votre miédecin traitant.
Si votre étal de santé nécessite Iintervention de plusicurs médecing, ces informations doivent également étre reportées sur Ia
fenille de soins par ces médecins.

Dins ln négative, le médecin doit cocher Fune des cases permettant de préciser si les soing sont réalisés :

= par un médecin exergant une spécialité & acces direet (gynéeologie, ophtalmologie, psychiatric) ou par un médecin exercant
dans une consultation hospitalicre de tabacologie, d'alcoologie ou de lutte contre les toxicomanies (art. D 162-1-6, 6° du Code
de Ia sécurité sociale),

- en urgence,

- hors de votre résidence habituelle (par exemple lorsque vous étes en congé),

- par un médecin remplagant votre médecin traitant en son ahsence,

= enacces libre non coordonné, c'est-i-dire lorsque vous consultez directement un médecin qui n'est pas voire médecin traitant-

Recommandations importantes :

Prévendcz votre organisme d’assurance maladie A l'occasion d'un changement intervenant dans voltre situation, comme, par exeniple,
en cas de

= changement de compte bancaire, postal ou de caisse d'épargne : envoyez-lui votre nonveau relevé dideniiié de compie,

* changement d’organisme d’assurance maladie : prency confact avee votre nouvel organisme d’assurance maladie pour le (ransfert
de voire dossier afin de ne pas retarder le remboursement de vos soins et prestations. Votre ancien organisme d'assurance maladie
peut vous aider dans cetie démarche.

" 8i le médecin a coché la case "SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1", Ia fenille de soins doit étre adressée
a l'organisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensienné(e).

N'oubliez pas de signer votre feuille de soins. 5 3110j
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reclassement professionnel envisayd oni 101
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fécisionitimédeciniconyeil :
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$3501 ¢
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ET MEBECIN EXEMPLE PGUR UN PATIENT DIABET!QUE‘

Diagnostic

Mentionnez le ou les
diagnostics concernés par
la demande de prise en
charge a 100 %.

Argumentation

Cette zone doit étre
renseignée afin de
permettre une décision
rapide du médecin conseil
de I'Assurance Maladie
(voir mémo ALD sur les
informations médicales).

Lorsque la liste HAS existe,

.1 mentionnez le ou les modules

de la liste des actes et
prestations de la HAS
necessaires au traitement.

La prise en charge a 100 %
== de la prestation est accordée
quand la case n'est pas
cochée.

Precisez les actes et

i1 prestations ne figurant

pas sur la liste HAS, mais
présentant un lien direct
et certain avec ['affection.

Validité du protocole

-3 Le formulaire est établi pour
une durée déterminée fixée
par le médecin conseil de
I'Assurance Maladie.
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Taux de remboursement des actes et soins médicaux pris en charge par ’Assurance Maladie

| Cas

o eperal § | Rromed AdcRiREie Ty
Honoraires
Honoraires des praticiens : medecins, 70 % 90 %

chirurgiens-dentistes, sages-femmes (3)

Honoraires des auxiliaires médicaux :

infirmiéres, masseurs-kinésithérapeutes, 60 % 90 %
orthophonistes, orthoptistes, pédicures-

podologues (3)

Analyses et examens de laboratoire

Actes en B (actes de biologie) 60 % 90 %
Actes en P (actes d'anatomie et de cytologie i 5
pathologiques) 0% B0

Médicaments

Médicaments a service médical rendu o 5
majeur ou important 65 % 90 %

Médicaments a service médical rendu
modéré 30 % 80 %

Autres frais médicaux

Optique 60 % 90 %
Prothéses auditives 60 % 90 %
Frais de transport 65 % 100 %
Cure thermale avec hospitalisation 80 % 100 %
Hospitalisation (a I'hépital ou en clinique 80 % 100 %

privée conventionnée)
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LA PRESCRIPTION
MEDICALE DE
TRANSPORT



.

'F’H 2

de transport (S3138d)

Sauf urgence (appel du SAMU-Centre 15...),
la prescription médicale de transport
doit étre rédigée avant le transport.

Cet imprimé est a utiliser pour toute prescription médicale de transport & I'exception des transports distants de plus de
150 km, en série, de transport en avion ou en bateau, de transport d'enfants ou d'adolescents vers un CAMSP ou CMPP. Vous
devez alors vous reporter au verso (mémo demande d'accord préalable de transport [S3139¢]).
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LA DEMANDE D’ ACCORD
PREALABLE POUR LES
TRANSPORTS



sréalable de transport (S3139%¢) ~

Cet imprimé doit rigoureusement étre utilisé pour requérir 'accord
de la Caisse avant le ou les transport(s).

L'absence de réponse dans un délai de 15 jours & compter de I'expédition vaut accord, sauf urgence attestée par le médecin

(article

R322-10-4 du Code de la sécurité sociale).
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N° 11162*%03
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CAL BN VEHICULE PERSONNEL EXOU EN TRANSPORTS EN COMMUN

PO

o

(Articles R.322-10 é R. 322-10-7 du Code de la sécurité sociale)

i

1
i
!
!
|
i
|

|

IMPORTANT : I'obtention d'un accord préalable (formulaire S3139) est nécessaire si vous devez vous rendre en un lieu distant de plus de 150 km |
ou si votre état de santé nécessite des transports en séric (au moins quatre transports vers un lieu distant de plus de 50 km au
cours d'une période de deux mois et pour un méme traitement) ou si vous devez &tre transporté(e) en avion ou bateau de ligne ,
régulit¢re. |
Un accord est aussi nécessaire quand un enfant ou un adolescent doit se rendre dans un centre d'action médico-sociale précoce|
(CAMSP) ou dans un centre médico-psycho-pédagogique (CMPP) pour y recevoir des soins ou suivre un fraitement. !

1 = Conditions générales de prise en charge par I'Assurance Maladie

L' Assurance Maladie peut prendre en charge vos [rais de transporl pour motif médical, sous certaines conditions, si votre médecin vous a prescrit
Iutilisation d’un véhicule personncl (exemple : votre voiture ou celle d'une personne de votre entourage) ou un transport en commun

(exemple : bus, métro, train...).
ATTENTION : si vous étes attcint(e) d'une affection de longue durée et que la prescription médicale d'un transport par véhicule personnel

ou transport en commun est en lien avec I'ALD, vous devez présenter une des déficiences ou incapacités définies par le référentiel de prescription
des transports (arrété du 23 décembre 2006 - J.O. du 30 décembre 2006) et vous devez vous faire accompagner par un tiers pour bénéficier

de la prisc en charge de vos frais de transport.

Lorsqu'un transport en commun est prescrit 3 un patient de moins de 16 ans ou nécessitant I'assistance d'un tiers, les frais detransport
exposés par la personne accompagnante sont pris en charge par I'Assurance Maladie.

2 o  Taux de prise en charge par I'Assurance Maladie

4

Ces frais de transport sont remboursés 65 % sur la base d'un tarif kilométrique unique en cas de transport en véhicule personnel ou sur la base
du prix du billet, au tarif le moins élevé, en cas de transport en commun.

Toutefois, il existe des cas de prise en charge a 100 % par I'Assurance Maladie, il s'agit, notamment, des tranports :
> en rapport avec une ALD ouvrant droit a l'exonération du ticket modérateur ef & condition que l'intéressé(e) présente une incapacité o
une déficience telle que définie par le référentiel de prescription du 26 décembre 2006 ;
dans le cadre d'une grossesse de plus de 6 mois et jusqu'a 12 jours aprés la date réelle d'accouchement ;
liés a l'hospitalisation d'un nouveau-né de moins de 30 jours ;
dans le cadre d'un accident du travail ou d'une maladie professionnelle ;

des titulaires d'une pension d'invalidité, d'une pension d'invalidité de veuffve) invalide, d'une pension militaire, d'une pension vieillesse
substituée aune pension d'invalidité, d'une rente pour un accident du travail ou une maladie professionnelle avec un taux d'incapacité
supérietr a 66,66 % ;

obodoJ

NG

des personnes relevant du régime d'Alsace-Moselle.

3 o Calcul du remboursement en cas d’utilisation d'un véhicule personnel & moteur (automobile, moto, scooter, ...)

Les frais de transport en véhicule personnel sont estimés 4 partir d'un tarif unique, fixé a 0,30 euro du km, multiplié par la distance parcourue.
Toutefois, la distance prise en compte est limitée & celle correspondant au trajel pour se rendre a la structure de soins appropriée la plus proche.
Le remboursement est égal & 65 % ou 100 % des frais estimés, selon le taux de prise en charge applicable (cf. 2 ci-dessus).

4 o Remboursement: vos démarches et pidces justificatives A joindre

Vous devez fournir a votre caisse d'Assurance Maladie les éléments suivants :

2> ce formulaire « Demande de remboursement des frais de transports en véhicule personnel et/ou transports en commun » diiment complété ;

2 la prescription médicale de transport (formulaire 53 138) ou la demande d'accord préalable de transport valant prescription médicale (formulaire
S3139 - volet 3) ;

> vos justificatifs de paiement (ticket de bus, de méiro, péage...).

S3140c
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(A compléter par l'assuré(e) ou son représentant et d adresser & la caisse d'essurance maladie accompagnée des pidces justificatives)
e —— ;I,'_'ér’s',c'_uﬁlie__ff. ShotteeieE AT e M da—

Personne transporiée
Nom et prénom :
(rom de famille (nom de naissance) suivi, s il v a lieu, du nom d'usage)
Numeéro d'immatriculation
ou, a défaut, date de naissance
Adresse :

Assuré(e) (a remplir si la personne transportse n'est pas lassuréfe])
Nom et prénom :
(nom de famille (nom de naissance) suivi, s'il y a lieu, du nom d'usage}

Numéro d’immatriculation

. Transport(s) effectué(s) et dépenses engagées

Indiquez le lieu de départ :
et le lieu d'arrivée :

VEHICULE PERSONNEL TRANSPORTS EN COMMUN
; & i nombre de prix péages | % '-:- prix du billet pour | prix du billet pour
Difpat (iate et heure) Atrivee (date &t i) kilométres réglés ? £ le malade I'accompagnant
@
Aller
H mn H mn
Retour
H mn H ma
2]
Aller
H mn H mn
Retour
H mn H mn
©
Aller
H mn H mn
Retour
H mn H mn
4]
Aller
H mn H ma
Retour
H mn H mn
8
Aller
H mn H mn
Retour
H mn H mn

* Mode de transport : préciser T pour train, Bs pour bus, Bt pour bateau, A pour avion.

N'oubliez pas de joindre les justificatifs de dépenses (billets de train, de bus, d’avion, tickets de péages...) et la prescription médicale de transport

ou la demande d'accord préalable de transport valant prescription médicale ou tout autre document attestant de la nécessité du transport : convocation

du service médical, convocation d'un médecin expert (articles R. 141-1 et R.143-34 du Code de la sécurité sociale).

G AR RS s e T M R SV Aestation e
J'atteste sur [’honneur I’exactitude des renseignements portés ci-dessus.
Faita

le Signature de l'assuré(e)

La loi rend passible d'amende cfou d'emprisonnement quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration en vue d'obtenir ou de tenter d'obtenir des avantages indus (aricles 313-1 4 313-3, 433-19,

441-1 et suivants du Cede pénal). o < o e o

En outre, I'inexactitude, le caractére incomplet des déclamtions ou I"absence de déclaration d'un changement de situation dans le but d*obteair le versement de presttions indues. peuveat faire 'objet dunc
¢nalité financidre en application de I'article L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale.

La loi 78.17 du 6.1.78 modifie relative 1 I'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses Maites sur ce formmlaire. Elle garantit un droit d'aceds et de rectification pour les donndes vous

S$3140¢



ANNEXI 8

ANNEXE 8
LA DEMANDE D’ ACCORD
PREALABLE



n° 50556#04

Cette demande concerne tous les actes et prestations visés 4 l'art. L. 162-1-7 du Code de la sécurité sociale.

La présente demande doit &tre établie dans le respect de la liste des actes et des prestations et des dispositions
s'y rapportant.

Les actes ou traitements soumis & l'obligation de l'accord préalable sont repérables par les lettres AP tant
pour les actes inscrits 4 la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM) que pour les actes inscrits
a la Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP).

En outre, lorsqu'un patient présente une pathologie inhabituelle nécessitant une dérogation aux modalités de
prise en charge de la liste, celle-ci est subordonnée a l'accord préalable du contréle médical.

En cas d'urgence manifeste, le praticien dispense l'acte mais remplit néanmoins la demande d'accord préalable
en portant la mention "acte d'urgence”.

Pour les actes réalisés en série dans des situations médicales déterminées, une demande d'accord
préalable est nécessaire quand ['état de santé du patient requiert la poursuite du traitement au-dela du
nombre d'actes fixé par décision de ['Uncam publiée au Journal Officiel (la liste des actes réalisés en série
soumis 4 cette procédure particuliére est consultable sur le site : "www.ameli.fr").

Le praticien qui dispense les actes (médecin, sage femme, auxiliaire médical(e)) doit préalablement a
leur exécution :

1 - compléter le volet A de cet imprimé, sans oublier d'indiquer le numéro d'immatriculation du patient ou de
la victime, le nom ou le numéro de son centre de paiement ou de sa section mutualiste et, pour l'assuré(e)
non salarié(e), le nom ou le numéro de son organisme conventionné (se reporter a l'attestation papier de la
carte Vitale), .

2 - compléter sur le volet B la rubrique "partie confidentielle réservée 4 l'information du médecin
conseil",

envoyer immédiatement au moyen de I'enveloppe bleue intitulée "M. le Médecin Conseil"
les deux volets de la présente demande au médecin conseil de la :

W
1

caisse d'assurance maladie pour les assuré(e)s salarié(e)s relevant du régime général ou d'un régime
particulier ou spécial de sécurité sociale,

caisse de mutualité sociale agricole pour les exploitants et les salarié(e)s agricoles,

.« caisse du régime social des indépendants pour les assuré(e)s non salarié(e)s non agricoles.
(Uniquement pour les assurances maladie et maternité, le risque accident du travail/maladie professionnelle n'étant pas
couvert par le RSI)

MODALITES DE REPONSE DE L'ORGANISME D'ASSURANCE MALADIE

LA NON REPONSE DE L'ORGANISME DANS LE DELAIDE 15 JOURS, A COMPTER DE LA DATE DE RECEPTION DE
LA DEMANDE D'ACCORD PREALABLE, EQUIVAUT A UN ACCORD.@

(1) Le contrdle médical peut toujours intervenir pour dormer un avis & la caisse sur la prise en charge de la suite du iraitement ou la poursuite
des actes.

La loi rend passible d'amende ef/ou d'emprisonnement quicongue se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations en vue d'obtenir
ou de tenter d'obtenir des avantages indus (article L. 114-13 du Code de la sécurité sociale, articles 313-1, 313-3, 433-19, 441-6 et 441-7 du
Code pénal).

En oufre, l'inexactitude, le caractére incomplet des déclarations ou I'absence de déclaration de changement de sifuation dans le but d'obtenir
le versement de prestations indues peuvent faire l'objet d'une pénalité financiére (article L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce
formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification auprés de votre organisme pour les données vous concernant.

(Ce formulaire ne doit pas étre utilisé pour les soins dentaires, les prothéses dentaires et l'orthopédie dento-faciale)

NOTICE DIAD S3108e



VOLET B

R AV e s
Gemanae @ acco a adresser et 4 conserver
au service médical
1° 12040%03 assurances maladie, maternité ou dite ds péception :
DIAD accident du travail/maladie professionnelle

Liste des actes et des prestations visés a 'art L.162-1-7 du Code de la sécurité sociale, art. 1..315-2, L.442-5 et R.162-52 du Code de la sécurité sociale
(Tes 2 volets sont & compléter et 4 envoyer par le praticien au service médical - voir nofice)
personnerecevantlessoinsetiassure(e)

personne recevant les soins

nom et prénom

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a liex))
; a : : nom et n® du centre de paiement ou de la section
numéro d*immatriculation mutualiste (pour les salarics) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salarics)

date de naissance

assuré(e) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas l'assurd(e))

nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (faculratif et s'il y a licu))

numéro d’immatriculation

adresse de I'assuré(e)

actesidevant étre dispensés i

(indiquer, ci-aprés, le code de l'acte ou la lettre-clé et son coefficient ainsi que le nombre de séances)

actes réalisés en série, au-dela du seuil {ixé par décision de I'Uncam, en raison de la situation médicale

conditionside’prise’en charge desiactes

date de la prescription médicale

acte nécessitant d'étre réalisé a domicile : oui non acte urgent : oui non
maladie acte en rapport avec une ALD : oui non

maternité date présumée de début de grossesse ou date d'accouchement

accident du travail ou maladie pfofessionnelle date

identification'du praticien{dispensantlesiactesiet delaistructureidansilaquelleliliexerce

nom et prénom raison sociale
adresse
N n° structure
identifiant (AM, FINESS ou SIRET)
date ‘ signature
W IERTNOTT O EIG AN (@ compléter lorsque la demande est établie par unfe) auxiliaire médical(e) - joindre la prescription ou sa copie)
nom et prénom raison sociale
adresse
. n® structure
identifiant (AM, FINESS ou SIRET)
o ? ayisiduimédeciniconseil
—_— Y 1 A
accord | | convocation éventuelle [ refus [ ] d'ordre médical ]
- d'ordre administratif - MOtif s
date I T O

IMPORTANT

le praticien dispensant1'acte doit indiquer ci-dessous les éléments médicaux justifiant l'acte ou'la série d'actes
partie confidentielle réservée a l'information du médecin conseil

'Ce formulaire ne doit pas étre utilisé pour les soins dentaires, les prothéses dentaires et l'orthopédie dento-faciale) DYAD S3108e
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LE PROTOCOLE DE SOINS
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n° 50774#02 | i i 4
Articles L. 324-1, L. 160-14-3° et 4° et I, 160-4 du code de Ia sécurité sociale

Il vous appartient d'obtenir I'accord de votre patient pour rédiger et adresser les 4 volets de ce protocole au service
médical.

e Les deux premiers volets comportent les éléments médicaux du protocole.

e Le volet 3, que vous devrez remettre A votre patient, aprés avis du service médical, est destiné & son information
eta son usage. Ce volet peut étre complété par toute information portant sur le diagnostic que vous jugeriez nécessaire de
lui apporter. Vous pouvez aussi modifier ou adapter les critéres diagnostiques.

e Le volet 4 permet le versement de votre rémunération dans les situations prévues par la réglementation.

Votre patient peut bénéficier de I'exonération du ticket modérateur s'il est reconnu atteint :

o d'une des affections, comportant un traitement prolongé et une thérapeutique particulieremeit coditeuse, inscrites sur
la liste figurant a l'article D. 160-4 précité et répondant aux critéres médicaux définis aux annexes de cet article,

o d'une affection non inscrite sur cetle méme liste, mais comportant un traitement prolongé et une thérapeutique
particuliérement cotiteuse (ALD hors liste),

o de plusieurs affections caractérisées entrainant un état pathologique invalidant pour lequel des soins continus d'une
durée prévisible supérieure a six mois sont nécessaires (polypathologie invalidante).

L'exonération du ticket modérateur est également possible pour :

e les enfants atteints de surdité bilatérale profonde (article L. 160-14-6°),

o le diagnostic et le traitement de la stérilité (article L. 160-14-12°),

o les soins aux mineurs victimes de sévices sexuels (article L. 160-14-15°).

Important : seuls les actes et les prestations nécessités par le traitement de I'affection, dans le cadre des recommandations

de bonnes pratiques de la Haute Auiorité de Santé, font I'objet d'une suppression ou limitation de la participation financitre de
I'assuré(e).

Sont exclus du bénéfice de I'exonération du ticket modérateur les éléments mentionnés dans la partie "Observations
du service médical" ainsi que les soins sans rapport avec 'affection de longue durée.

Les affections delongue dirée non exonéraltes

Les affections de longue durée non exonérantes peuvent faire l'objet du présent protocole de soins.

“Comment remplirles volets medicanx 2

e Les affections de longue durée inserites sur la liste figurant a larticle D. 160-4 du code de la sécurité sociale font Iobjet d'une
déclaration simplifiée : ainsi, seuls le diagnostic précis et la date de début de I'affection sont a renscigner.

Important : l'iﬁsﬁfﬁ‘sa‘ﬁcef respiratoire chronique grave et les maladies métaboliques héréditaires, bien que
figurant sur Ia liste des ALD mentionnée ci-dessus, doivent faire I'objet d'une déclaration argumentée telle que
décrite ci-apreés.

 Pourles autres affections de longue durée, une déclaration argumentée est a remplir: le diagnostic précis, confirmé
parles arguments cliniques et par les résultats des examens complémentaires ainsi que le plan de soins, que vous
envisagez pour votre patient.

Concertation entre Ie service médical et Ie médeoin

En cas de :

e désaccord sur tout ou partie de vos propositions, cela est noté dans la partie "observations du service médical",

o nécessité d'informations supplémentaires, le protocole vous est renvoyé accompagné d'une fiche de concertation (réf. 53502)
sur laquelle le médecin conseil pose ses questions. Le protocole ainsi que la fiche complétée par vos soins doivent élre
adressés au service médical le plus rapidement possible.

NOTICE PDS-PRE S 3501d



n® 50775#02 4

Articles L. 324-1, L. 160-14-3° et 4° et D. 160-4 du code de Ia sécurité sociale

Votre information et celle des médecins que vous consultez

A la suite de la demande effectuée par votre médecin et avec votre accord, 'assurance maladie a reconnu que vous &tes
atteint(e) d'une affection de longue durée exonérant du ticket modérateur ou que votre état de santé nécessite des soins
continus d'une durée prévisible de six mois ou plus. Votre médecin vous a remis le volet 3 de cet imprimé pour vous
informer sur les conditions de prise en charge de votre maladie et vous permetire de le présenter aux médecins que vous
serez amené(e) a consulter.

Cet imprimé precxse, pour ces situations, le traitement que vous devez suivre, les: examens complémentaires ainsi
que le suivi envisagé par votre médecin.

cisant dans quelles conditions votre

Une notification vous sera adressée par votre organisme d'assurance maladie vous px
affection sera prise en charge.

Quelques informations concernant les affections de longite dnrée

En cas d'affection de longue durée exonérant du ticket modérateur ou de soins eontinus supérieurs @ six mois, votre
médecin détermine le traitement que vous devez suivre. it

Pour continuer a bénéficier des prestations vous devez :

suivre les traitements et les mesures de toute nature preserits par votre médecin,

vous soumettre aux visites médicales et différents controies organisés par votre organisme d'assurance maladie,

vous abstenir de toute activité non autorisée, 3

accomplir les exercices ou travaux prescrits en vu;e de favorzser votre rééducation ou votre reclassement
professionnel.

Attention : le service médical peut, & tout moment, émettre un avis sur les éléments d'ordre médical qui commandent
I'attribution et le service de I'ensemble des (sstations dz I'assurance maladie.

Quelques informations concernar ¢ lec affections de longue durée exonérant du ticket modérateur

==

.
=

Vous avez été reconnu(e) atteinl(é)"% affeetron de longue durée exonérante. Pour bénéficier de la prise en charge du
ticket modérateur, vous devezgmsenter’?e‘%ﬁe“t 3 duprotocole de soins a chaque médecin que vous consultez. Le médecin doit
attester qu'il en a pris connaissanee et que ses prescriptions figurant sur I'ordonnance prévue a l'article R.161-45 (ordonnance
bizonne) sont conformes/@uprotocole.

Seulslesactes et les prestationsisitapport avec l'affection de longue durée sont exonérés du ticket modérateur.

Les actes et les presi;awms mentionnés dans la partie "Observations du service médical" ainsi que les soins sans
rapport avec ]'A@ nie sont pas exonérés du ticket modérateur.

Recommandation importante :
n'oubliez pas de présenter ce protocole a tout médecin consulté.

NOTICE PDS-PRE S 3501d



1

n°11626%04
PDS-PRE

o Identification de la personne recevant les soins
Nom et prénom ;
(rom de famille (de naissance) suive du nom dusage (facodtonf oo sy a liow)

Adresse :

Code postal Commune :

Numéro d'immatriculation
(si ce numidre n'est pas coniu, remplissez la ligne suivanie)

Date de naissance de la personne recevant les soins

S PerNOnne recevantles Soins.

| ; 1 83 .,‘ volet médical |
(Articles L. 324-1, .. 160-14-3° et 4° et D. 160-4 du code de la séeurité sociale)

i conserver par
le service médical

e ldentification de "assu l'é(l.‘) (a rempliv si la personne recevant les soins 1'est pas Uassurd(e))

Nom et prénom de l'assurége) :
(nont de fammlle (de noissance) swovt di nom d'nsage (facultaf et sy a liew))

Numéro d'immatriculation de l'assuré(e)

Affection(s) deTongue durteSurliste Aidacliration Simplifiee (voirnotice)
L'état de santé de mon patient répond aux eritéres d'admission ou de prolongation.

Le plan de soins respecte les recommandations de bonne pratique établies par la Haute Autorité de Santé.

Diagnostic de la ou des ALD motivant la demande

B

B

 Autre(s) affection(s) delongue dUrée Goinonce)
1 - Autre(s) ALD sur liste

2 - Affection(s) hors liste ou polypathologie invalidante
3- ALD non exonérante(s)

Diagnostic de la ou des ALD motivant la demande (@ compléter pour les sitirations 1, 2 et 3)
date(s) de début

B

o
| g
4 - Enfant atteint de surdité bilatérale profonde

5 - Diagnostie et traitement de la stérilité

6 - Enfant mineur victime de sévices sexuels

sressanas e sesmsssesanr

date(s) de début

Observations du service médical

Critéres diagnostiques et plan de soins prévu._ (i ecompléter ponr les situations 1 @ 6)

Identification dutmedecin et de [a st

Ndm . o - (ranson sucale du cabuet, de Pétablisseniont,
' du centre de véférence et adresse)

Prénom :

Identifiant e rpeps) N de la structure a1, Fmess on Siret)

Protocole établi le Signature :

Conforméument & la loi “informatique e libertés™ du 6 janvier 1978 modifiée. vous bénéficiez d'un droit d'aceds et de
auprés du Directear de votre caisse d'assurance maladie,

La loi rend passible d*amende ct/ou emy

risonnement quiconque se rend coupable de frandes on de fusses déclarati iy
313-14313-3,433-19, 441-1 ct suivunfs du code pé!:]al ) " e S M

En outre, I'inexactitude, le caractére incomplet des déclarations o

faire I'abjet d'une pénalité financiére en application de larticle L. 114-17-1 du code de la séeurité sociale,

ucture dans liquellelilexerce

u P'absence de déclamtion d'un changement de situation dans le but d

Protocole valable jusqu'au

Cachiet du service médical

rectification aux donnces qui vous concernent. Ces droits s'exercent
abtenir ou de tenter d*obtenir des avantages indus (articles

abtenir le versement de presiations indues, peavent

PDS-PRE § 3501d



@ - OCC > (1€ ’ 1R volet médical 2

n°11626*04 (Articles L. 324-1, L. 160-14-3° et 4° et D. 160-4 du code de la sécurité sociale) Arenveyer
PDS-PRE au médecin

: Personne recevant les soins ;

e Identification de la personne recevant les soins

Nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suve du nom dusage (facdtaiif e 8%y a lew))

Adresse :
Code postal Commune :

Numéro d'immatriculation
(si ce numéro n'est pas connu, remplissez la ligne suivante)
Date de naissance de la personne recevant les soins

e Identification de I"assuré(e) (a remplir si la personne recevant les soins n’est pas 'assuré(e))
Nom et prénom de l'assuré(e) :

(nem de famidle (de narssancel sunvt du nomn d'usage (facultant et 8y a hewg)

Numéro d'immatriculation de l'assuré(e)

Affection(s) de longue durée sur liste a déclaration simplifiée (voirnotice)

L'état de santé de mon patient répond aux critéres d'admission ou de prolongation.
Le plan de soins respecte les recommandations de bonne pratique établies par la Haute Autorité de Santé,

Diagnostic de la ou des ALD motivant la demande s date(s) de début
>

P

1

Autre(s) affection(s) de longue durée (oirnoice) B | Observations du service médical
i - Autre(s) ALD sur liste
2 - Affection(s) hors liste ou polypathologie invalidante

3- ALD non exonérante(s) S
Diagnostic de la ou des ALD motivant la demande (4 conpléter pour les sir?iua_;ofns 1.2et3)
date(s) de début
>
P
>

4 - Enfant atteint de surdité bilatérale profonde -
5 - Diagnostic et traitement de la stérifité

6 - Enfant mineur victime de séviﬁ"gs seﬁek

Critéres diagnostiques et plan de soins‘ﬁ:ﬁ@. (@ cgi;bpféter pour les situations I d 6)

- 9 Protocole valable jusqu'au

Identification du médecin et de la structure dans laquelleile

Nom: e L i Cachet du service médical
' Prénom :

Identifiant we rrrs) N° de la structure Az Foess on Sircr)
' Protocole établi le Signature :

Conformément a la loi “informatique et libertés" du 6 janvier 1978 modifice. vous bénéficiez d'un droit d'aceés et de rectification aux données qui vous concement. Ces droits s'exercent

auprés du Directeur de votre caisse d'assurance maladie. . . )

La loi rend passible d*amende etfou emprisornement quiconque se rend coupabie de fraudes ou de fausses déclarations en vue d obtenir ou de tenter d"obtenir des avantages indus {articles

313-12313-3,433-19, 441-1 ct suivants du code pénal). . .

En outre, Iinexactitude, I caractére incomplet des déclarations ou I'absence de déclaration d"un changement de situation dans le but d'obtenir le versement de prestations indues, peuvent

faire |"objct & unc pénalité financiére en application de article L. 114-17-1 du code de la séeurité sociale. PDS-PRE S 350id



2 P ) volet 3 & remettre
n°11626%04

Articles L. 324-1, L. 160-14-3° et 4° et D. 160-4 du code de la séeurité sociale) par le médecin au patient
PDS-PRE d aprés avis du serviee médical

AL - Personne recevantles soins
o Identification de Ia personne recevant les soins

Nom ¢t prénoimn :
o de fumifle (de parssance) swvi du non d'usage (facultanf et 541 y a licul)

Adresse :
Code postal Commune :

Numéro d'immatriculation
(i ce mumdro n'est pas connu, rewplisses la ligne suivanie)
Date de naissance de la personne recevant les soins

e [dentification de 1’assuré(e) (a remplir si la personne vecevant les soins n'est pas 'assuré(e))
ld L

Nom et prénom de I'assuréSe) :
(e de famidle (de natssance) swavi dw nom d'nyage (fuerdiatd et sy a livw)

Numéro d'immatriculation de l'assuré(c)

Information(s) concernantiafiesy maladie(s)
(a rempliv par le médecin, aprés laccord di medade ¢article R, 4127-35 du code de la santé publigie))

. - - I
- ‘Observations du service médical |

> POUR BENEFICIER DES PRESTATIONS DEMANDEES,
VOUS DEVEZ SUIVRE LES TRAITEMENTS ET MESURES
DE TOUTE NATURE PRESCRITS PAR VOTRE MEDECIN
(cf- nofice au verso).

» N'OUBLIEZ PAS DE PRESENTER £E DOCUMENT A TOUT
MEDECIN CONSULTE. '

Critéres diagnostiques et plan de soihs'ﬁﬂévu

Protocole valable jusqu'au

Identification duimedecinet de fa structure dans Iaquelle il exerce

H\]orﬂ . (raison sociale du cabiet, de | 'v'nrh'li.{u::-mvm,- -1. ; AT
i du cemtre de véférence et adresse) i Cachet du seivice médical

Prénom ;

‘ Identifiant e rees) N? de la structure e Fmess on Siren)

| Protocole établi e Signature :

Conformément & la loi “informatique et libertés” duy 6 janvier 1978 modifice, vous béndficiez d'un droit d

¢ i : acees el de recti . ‘e rous concernent. Cos K
aupreés du Directeur de volre caisse d'assurance maladic. : cctification aux données qui vous concernent. Ces droits s'exercent
La loi rend passible d*amende et/ou emprisonnement quiconque se g i i
% $ ) ue sc rend coupable de fraudes ou de favsses déclars 5 ¢ y snier d*obtenir dos avants : inlag
313-14313-3, 433419, 441-1 et suivants du code perﬂn). 4 I ‘ fausses déclarations en vuie d*obtcnir ou de tenter d"obienir des avantages indus (articles

En autre, I'inexactitude, le caractére incomplet des déclarations ou I'absence de déclaation d*un

faire U"objet d'unc pénalité financiére en application de Lanticle | changenent de situation dans le but d'ohtenir le versement de prestations indues, peuvent
) 2 i f a5

114-17-1 du code de la séeurité saciale, PDS-PRE S 3501d



n°11626%04 R o ' volet 4 2 adresser

PDS-PRE aE G el raton au service médical
Personne recevant les soins i

e Identification de la personne recevant les soins

Nom et prénom :
(nom de famille (de narssance) suivr du nom d'usage (facultatif e S0l y a lieujh

Adresse :
Code postal Commune :

Numéro dimmatriculation

(5i ce numéra n'est pas connu. remplissez {a ligne suivante)

Date de naissance de la personne recevant les soins

o Identification de ’assuré(e) (@ remplir si la personne recevant les soins n’est pas lassuré(e))

Nom et prénom de I'assuré(e) :
(nom de familie (de naissance) swivi du mom d'usage (facultatf et 5" v a licu))

Numéro d'immatriculation de I'assuré(e)

Demande de rémunération

e Rappel des situations ouvrant droit 2 rémunération du protocole :

@ soins pour affection de longue durée non exonérante du ticket modérateur

@ soins ouvrant droit 2 I'exonération du ticket modérateur pour les enfants de moins de séize ans

@ soins ouvrant droit & I'exonération du ticket modérateur pour le diagnostic et le traitement

i TNy
e Reéglement .

Lors de la premiére demande de remboursement par virement & un cemptéuné@ bancaire ou de caisse d'épargne. ou en cas de
changement de compte, veuillez joindre le relevé d'identité (IBAN) correspondant.
e

@ o £ % ®

Date

Identification du médecin et de la structure dans laquelle il exerce

i i T frarsen sociale du cabmer, de établissement, i T P " service:médical -

| Nom: eu cemtre de référence et adressel | Cachet du service medi

| Prénom:

 Identifiant e ke N° de la structure (i, Finess au St

| Protocole établi le Signature : L S
onft t 4 Ja loi "infor ue et Tibertds” du 6 janvier 1978 modifide. vous bénéficiez d'un droit d'aceés et de rectification aux données qui vous concement, Ces droits s'exereent

auprés du Directeur de volre caisse d'assurance maladie. 2 . 5

La loi rend passible d’amende ct/ou emprisonnement quiconaue se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations en vue d obzenir ou de tenter d*abtenir des avaniages indus (ast icles
313-12313-3.433-19, 441-1 ct suivants du code pénal). _ i . .

En outre, I'incxactitude, le caractére incomplet des déclarations ou I"absence de déclartion d'un changement de situation dans le but d'obtenir le versement de prestations indues, peuvent
faire | ‘objet d'une pénalité financiére en application de Particle L. 114-17-1 du code de la séeurité sociale. PDS-PRE S 3501d
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 corfa

n® 50069505
notice

a destination du praticien

Pour préserverle secret madical, vous remetlez l'avis d'arrél de travail a volre patien!, aprés Vaveir complété. avec une enveloppe
"M. le Médecin Conseil" qui lui permettra d'adrasser les volals destings 2 son organisme d'assurance maladie ou 3 son employaur,
Les enveloppes permetiant cal envoi vous sont remises avaeg les avis d'arrét de travail.

@ Dispesitions relatives aux aifections de longue durée :

Afin de permetire findemnisation des arréis de travail conformément a iz réglementation el dans le souct d'un meilleur servica
rendu a T'assuré{e}, it vous est demandé de biso vouloir indiquer si Varrél de travail est enrapport aves une alfeclionvisée 3
l'article L.324-1 du Coda de la sécuiilé socialn, a savoir

= affection nécessitant une interruption de travaid ou dos soms. continus supdrieurs 4 6§ mais non exonianic,

o affection deiongue durée exonérante reconnue sur liste (ALD 30} ou hors liste

€ Dispositions relatives Al'assurance maternité :

Un aiat pathologique résuftant de |a grossesse permet lindemnisation d'une périede supplémeniaire de 14 jours au tie de Fassurance
maternité

© Vcous devez preciser si Patat du malade autorise des sortics. Dans ¢e cas, Vassuré{2) doit respecter les hewes de présence
a son domicile de 2 2 11 heures 2t de 14 & 16 heures. sauf en cas de 30ing ou d'examsans Mmeédicaux.

© Sorties autorisées, par exception, sans restriction d'horaire .

8i pour des raisons médicales. vous prescriverz des sorlies sans restriclion dhoraire. vous devez cocher [a case "oui”. Dans ce cas.
'assuré(e) n'a pas arespeclor les heures de présence a domicile. Vous devez justifier cetle dispense excaplionnelie 4 la rubrigus
"élémeants d'ordre médical”.

Sivous ne prescrivez pas des sorties sans rastriction dhoraive, vous devez cocher la case "non”

© En application de ariclz L. 323-2 du Code de la securite secinle. si vous estimer que la repriss dune adlivité est de nalure 3
favoriser lamélioration de Félat de sanlé de voure patdent ou est do aalure 4 lui penmettre de recouvier un emplol compalible avec
son otat de santé, vous pouvez presairg une reprise d ternps partiel pour motif hémapeutique dés bors qifun amrét de teavail 2 lamps
compled indemnise précéde immédialement la reprise de travail & temps partial. Cetle dispositition concernz les assungs qui ne souffrent
pas dune affecion mentionnge a larticle L. 3241 du Coda stourith sodiale (ALD ef soins dune durée supfrieure a § mois).

En revanche. Yexigence dun arél de travail a temps complel. précadant immiediatemant la reprise 3 temps partiel. nost pas oppasable
aux assuré(e)s atteintle)s d'une affection mentionnde a f'ad. L 324-1 dés fors que limpossibilité de poursuivee factivid & temps complet

procade de ceite affection el que I'les) intéresséles) onl déjd observé un anrzt a iemps complet antéricurement indemnisé au
fitre de cette affection,

Vous devez indiquer ia date du debui ¢l la date de fin de Farrédil 3 lemps partiel thérapautique.

Nota bene : Uindemnisation pour perie d'aciivile dans le cadre d'uns reprise a temps pariisl m'est pas prévue pour une
professicn indépendanie el une aclivité non salariée agricole

(3 Elements d'ordre medical :

L'article L.162-4-1, 1¥ alinéa du Code de la sdaurité sociale impose la mention sur ke volet 1 do ce formulaire des éléments d'ordre
médical justifiant 'arrét dz travail. en précisant, en cas de dispense oxceptionnelle, les aléments justifiant les seriies sans resitiction dheraire.
Pour préciser les dléments d'erdre médical, vous pouvez soit reporier fa codification du molif médical en vous rélérant 4 la liste qui
figure sur le site internet "waww.ameli.ir" ou sur la fiche ranamise par vatre caisse scit reponar i utes lelires ces éléments.

NOTICEPRN-PRES 31169



 cerfi 4

n® 56065405
notice

a destination du patient

Complétez les rubriques qui vous concement (Tassuré(e)’ et Temployeur”), puis selon volre situation:

s Si vous étes salarié(e) @
Adressezles volets 1 et 2 au service madical de volre organisme d'assurance maladie. dans Tenveloppe "M, le Médecin-Conseil”

{jue vous a rermise volre médedin, ou & défaut dans une envebippe libve 8 Pattention de M. e Mededn-Conseil, dans les deux jours
suivant 1a date d'intervuption du dravail. Adiessez le volet 3 a votre emploveur.
Faites parvenir a votre caisse, dés que possibla, Iatlestation de salaire &tablie par volre employeur.

°  Sivous étes fonctionnaire @
Adressez les volets 2 et 3 a volie emploveur dans les deux jours suivant la date d'interruption du travail al conserverz
le volet 1 comportant les denindées médicales. Vous devrez présenter e volet 13 toute requate dumededin agréd de votra administration.

¢ Sivous exercez une profession indépendante ¢
Adressez les volets 1 el 2 au service médical de vatre Calsse RS1 dans lenveloppe "M. le Médecin-Consall’ que vous & remise
votre médecin, ou d défaut dans une envaloppa libre 4 Fattention de M. le Médecin-Consell, dans les deux jours suivant la date
d'interruption du tavail. Censervez e volel 3.

ERC R

«  Sivous étes non salarié(e) agricole @ (3 compter du fer janvice 2614}
Adressez les volets 1et 2 au sarvice médical de fa caisse de MSA dans Fenveloppe "M, le Médecin Conseil® gque vous a remise
votre Médecin ou 8 défaut dans une envelnpge fibre & lattention de M. le Meédecin Consell dans les deux jours suivant la
date dinterruption du travail. Conservez le volet 5.

s Sivous éies sans emploi @
Remplissez la case "préciser volre situation” {(ex: chomage, licenciement, démission...). Des indemnités journalizres
peuvent éventuellementvous étra altribudes
Adressez les volets 1 et 2 au service médical de volre organisme d'asswances maladie, dans Tenveloppe M. le Médecin-Conseil”
que vous a remise valre médedn, ou a difaul dans une enveloppe libre a Fattention dz M. fe Médacin-Consail dansies deux jowrs
suivant la date d'interruption du travail . Adressez le volet 3 au péle emploi.

i En cas d'envol tardif, y compiis dans le cadre dune profongation, vous vous exposez duna
i réduction du mentent de votre indemnisation.

& accident causé par un tiers :

Si votre arrét de travail est conséculif & un accident causé par un tiers, vous &tes tenu d'ea informer volre organisme
d'assurance maladie. Dans ce cas, cochez Ia case prévue a ceteffel,

€ prolongation d'un arrét de travail @

La prolengation d'un arré de teavail doit &tre prescrile par le médecin presciptsur de Parrét initial ou e médecin fraitant, sauf_dans
les cas ghelle estpresciite par le médecin remplagant Fun de ces médecing ou par un médesin spécialiste consultt 8 la demande
du médecin traitant ou a 'occasion d'une hospialisation.

A défaut, un déiai de carence vous sera appliqud, 1o cas échéant.

En dehors de ces cas, Fassuré(e) doitjustificr, par tous moyoens a la demande de lorganisme d'assurance maladiz, de Mmpossibilite
du médecin prescripteur de arrét initial ou du médecin traitant de prescrir la prolong aticen.

Bans tous les cas [assuré(e) oule professionnel de santc sous Iy responsabilité de Fassuré(e) indique sur avis darrat de travail le
molif potr lequel ka prolongation a'est pas peescrite par le médecin prascriptewr de Pardt initial ou le médecin leaitant,

Par ailleurs, votre médecin est tenu de préciser les éléments dordre médical justifiant votre arrét de travail.

IMPORTANT : Quelle que soit votre situation, n'oublicz pas :

« derespecter les heures de présence a domicile (de G a 11 hewres etde 14 a 16 heuraes). saul en cas de soniss autorisées
sans rastriction d'horaire ou & Poccasion d'un temps partict pour raison médicale,

s dedemander un accord & votre arganisme d'assurance maladie, avantvolre dépad, sivons daviez quilter volre déparlement
de résidence,

e de vous rendre aux convocations qui vous seronl éventuelliement adressées par le sarvice du conledle médical.

« de vous abslenir de loute aclivité non autorisée,

En effet, le non respect de ces dispositions peut entrainer la perte de vos indemnités journaiiéres.

Pour tous renseignements compiémentaires, consultez votre organisme d'assurance maladie.

NOTICEPRN-PRES 3116y



@ : volet 1, 2 adresser

n®10170%05 | [ 3k dc' prolongation ) au service madical
FPRN-PRE

i adresser, dans les deux jours, al'organisme d'assurance maladie, & V'aide de lenveioppe M. le Médecin-Conseil
(LA LG4 L SB R LI Some 21 32361 3764, L 61340, R 5212, FL 111, D.323:2, 0, 513419.0. 814 Edu Codede h o o, L 7274 o T215-100 Coderd atdeaptd e miirs)

numero d'immaldculation P

nom i prénom
(oot e fornadle e vy v, 38 v Foa da st disany

code de: F'organtsme de rallachement fi sone athssaimn psgsice Vitolin £ Vo

adresse ol le malade peut elre visite f\n«‘!hs'uv.'lmi'*wmr.'m‘f'n.'.m'iun'urw:‘lﬂHi-‘ Y

code posta vifie W ' n* (élephone -

patiment : escalier : étage : appartement . N epde dacees de la résidence

1) Paceord préafable de votre caisse oxt QBIG TR 5§ cotie adresse \rﬁh’ Teors. @ vatre dépuriement de révidonre

activité salariée fonctionnaire D profe&ﬁnn mdepenﬂante D activité non salariée agricole D
sans empioi D date de cessation d'activilé " '_H précisez volre situation fwwiramtice @)

Iamét prescrit faitl suite 2 un acddent cause par uniiers 7 i @) zoui [ | date non [
arrét preserit {ait-il suite 4 une cure thermalg ? oui [ ] non [
I'arr3t prescrit est-! en rapport avec 'affection pour laguelle vous étes pensionng{e) de guenc ? Qui D non f:l

(") si ia prolongation de I'arrét esl prescrite paﬁun médecin autre que le médecin iraitant ou le madecin qui a preserit Parrét initial,
cochez fa case corespondante i doti ¢

mixdan remphcanl e médecin tadant modoon spécialisie consultd I l A fommson dune
ou le médean prescriptewr initial # 1o demande du médedin tratant hospilaisation

aulre cas D précisez el ‘mdiqueé e otil -

nom, prénam ou dénamimation sociale :rrl‘r;t?ptwone :

adressa

tes renseignements mediCaux fvirlamiics ) destination di p

je. soussigné(z), ¥ > avoir examing {nom &t prénom)

Vi b~ et fomtex letices ‘
< 'S ' 4 ta inasplezer ebdigatoine i T
o ol prescil un amél de traval jusquian | g e inclus

- e eliiffres

sans rapport” LJ en rapport” D avec une alfection de longue durée feair motice @)

sans rapport” D en rapport’ D avec un éiat pathologigue résuliant de la grossesse woir mnrice 8
* sur chague fligne, une des deux cases doit éfre obligaloirement cochée

soriies aulorisées:  oui ]: a partir du non i:
plasxurtel e Etve présenite) i sou domiciie entre Yof 1 ewos eremre Vet 1oobeares, Vorir noiice €3

par exception, pour raison médicale diment juslifite, sorties aulcrisées sans restriction dhoeraire
non D oui [:] & parir du {iwir notiec @

» et prescrit un lemps partiel pour raison maédiczale du au

rveiir aori-c €

sans rapport“D en rappoit*” L__] avec ung affeclion de lengue durée (oir notice @
" une des deux csses doil élre obligateirement cochiéa

élements d'ordre médical roraerice &)

Codification du motif médical OU eléments an touies lettres :
_—
identification du pralicien identification de la simclure
{nom et prénom) fraison sociale ot adresse du cobinetl ou de I'étabilissemanti)

) _ n“ de iz siructure
identifiant CAM, FINESS o SIREL)

date signalure du praticien

PRHN-PRE S3116g

18 %G 78 17 du € 1 78 modiShe relatve O Tinformalique, iux foHors of nur ket s aoplau ot fepore es 1eles sir oo fomuaine Elie gume] un deood dacoss ot deresificatios pour los donndes
voils £onShronl

Oipconqur SA TeNG soupabie 6o Faudn o o2 Erisse daciamiion ol et de Séminds fnanofes, damende stioy dempncnnenent {atides 312-1,-401-1 ol 441 5 tu Lade penal, arcle b 1y 1 14
ca: Code Oa I Sl snisade)



@ ' volet 2, & adresser

; - L au service médical
n*i0476°05 . ‘ [ I initial LE de profongation (* (qui fe rametia
PRN-PRE aux services adminislralifs)

a adresser, dans les deux jours, al'organisme d'assurance maladie, 4 I'aide de Penveloppe M. le Médecin-Conseil
fart LG4 toral, L1644 L 315213001 Wmead, 13036, L 3761, L G10.M) 12 321-2,1R 303-11-5,0. 320-4,0. 61319061323 duCodeda by séa i rodae, L 104 of 76218 1 du Cade axai el dopidhe qasimey)
{Voirla notice d destination v paticnt)

»

numérs d'immaltrculation

nom et prénom

(rsenr oo foomiithe - elee punes semtaeas - s, 55Ty e e, ofie noen oyt
code de l'organisme de raltachement mair voae atestation gopice Vitale) .

adresse ou le malade peut &tre visilé didigoone & it adizse abiclle) €05,

code postal ville 4 e S omtélephone
L g
i A z
batiment : escalier : elage ; apparlement : | g e d'dceés de la résidence -
(1) Puccoord pedulelfe de votre caiss et G600k s cette adiosse se sitae hors de mfr« depaatenient de vividence

activité satariée || fonctionnaire || memkmte [] activité non salariée agricote ||

sans emplod D date de cessalion d'activité précisez votre stuation fwir morice @y

-

Fareit presait @ikl suite 3 un acddent caust par un tiers '? o rice 9} oui D tiate non l:l
Farrét prescrit fitd suite & une cure thermale 2 Ui oui [} non | |
Fardt prescrit est-if en rapport avee aflection pour l2quelle vous étes pensionné(e) de guerre 2 oui [ non |}

{*} sila prolongation de 'arrét est prescrile p'ar-i.‘m médecin aulre que le médecin traitant ou le médecin qui a prescrit farrét initial,
cochez la case comespondante froi nurice @72
midesin reaiptagant le médecn Failant D : ST mitdecin sphcialiste consulti EI & Yoceasion d'une E‘J
ou e médecin preseripteur initial 4 a4 I demande du midecin raitiant hospilatisalion

aulre cas D précisez et Enti-'qugz-"g_mol‘ii;:

.Y n® téléphone :

nom, prénom ou dénominationsociale .

adresse

je. soussigné(e), cérlilie ayoir examiné (nom ot prénom) :

= @irderiesdotices

« el present un amét de Fravail jusqu'au "“";;’?t"””' oottt incius
- e Niffres
sans rapport” [] en rapport” l:] avee une affection de longue durée (veir notive @)

sans fapport™ D en rapport® D avec un élat pathalogique résultant de la grossesse (v notice B
* sur chague ligae, une des deux cases doit étre obligatoiremont cochin

sorties autorisées: oui | | & parir du non [_|
efersane] kil Stve prisentel @ e domicile oot 9 W vires of et B et 16 beares. Yuir notice €

par exceplion, pour raison médicale doment justifice, sorties autorisées sans restriction dhoraire :

non D oui D a pariir du fvois antice €3)
) 1
= ef prescrit un temps partiel pour raison médicale du au
{odr notic e a)
sans rapport"D en rapport™ D avec une affection de longue durée (veir rorice @)
‘2une des deux cases doil étre obiigatairement cochée
identification du praticien identification de la structure
{nom et prénem) f{raison sociafe ot adresse du cabinet ou de Pétablissement)

. oy n® de 14 structure
identifiznt FAM. IANESY bt SINET)

date signature du praticien

ta ﬂ;s.:-{rﬁgjf 1.78 modifiéo retalve & fifoanabete, due fcliors a1 nur HboE 4 ‘apdique sux rponses filles surco fotmutiEne i aamait un drod @hoeds e roetlication pour les doneéis

Checonaue: serend coupabie de Matde ot de Siisee détiaation eo) passile e pénaias i ¥ ¥ 3 3
o o She oo iz i ncies, faoende wou dempsoonement {atickes 3131, 411-1 nt 4414 du Code ponal, aince 1, 162-1-14




@ ’ volet 3, & adresser
a votre

01017005 || initid | de prolongation (%) e ey
PRN-PRE FPOLE EMPLGH

L $E2 4 1% AL LSRR LNISD, LI - Somesl, L 006 | W6, L G0 R 3212 P31 4, DU 2 D G131 B DAV Z s Cadedela saaminonde, L 7004 of 767- 181 diloderroel te i pidie gt

nurnere dimmairculalion

nom elprénom AR

(s ok feempfles e oparsemins <, weind, 8% v a dicw, adwmens e

code de l'organisme de rattachement o vorc arauation pavier Vinddel

- O
adresse ol le malade peut Btre Visie tsidiffiromice de v adyesse habiguolloi (4 Tl |
e, ’
code postal ville : Lo N glephone
hatiment . escalier : élage ; appariement : ~ tode d'acces de Ia résidence .

ek,
(0 Vavenrd prealable de viome caise est OBLKGTORE s cotte adesse se sitae finrs de votre défiirteasent do résidence

activité sailarise |___l fonctionnaire E_] profeé;i;ﬁ Mendame ] activité non salaride agricole ]

sans emploi D date de cessation d'activite préciges volre sikation

[ — e

arrdt prescrit fait-il suite @ un accident causd par un biers 7 oul [] date non [ ]

MESSAGE A ﬁ'rA'ITEHTIOH DE L'EMPLOYEUR
dés réception de ce volet; mercidiétabiir Fattestation de salaire dans e meillew délai
afin de pemmetire a I'org@nisme de caiculer les indemnités joumaliéres de votre salarié{e).

o

n” téléphone :

nom, prenom ou dénomi e.mail ;

.
adresse g

je. soussigné(e), mﬁ@ /it examineé (nom el prénom) :
s . - o detites betiros
[ ta vesplonr abligafoincient)

l ot inclus
- en vhiffres

= ef prescril un amél de ffavall jusqu'au

—

sans rappor’ D en rapport® E] avec un elat pathologique résuliant de la grossesse
* une des deuy cases dolt élre abligateiremen! cochie

sorties autorisgées:  oui D & pariir du non D
tPassaretd ozt Sore proveni(el i sen domicile entre ot 1 benees ot ontie B of 16 oy

par exceplion, pour raison médicale diment justifiée, sorties avtorisées sans restriction dhoraie .
non D oui D a pautir du

« i prescrit uny temps partiel pour raison médicale du au

e e S R SN e T s e Y e s =
identification du praticien
(nom el prénam)

identifiant

dale signature clu praticien

PRN-PRE $3116g

La loa TBAT oo 6 1 18 modiaie ralalive & Pinforastiud, sus fedisry 21 ot e ties s apnbiue auk iigenses Glon e e kemailaze § s i it deeil g'soeds ol da sealificrton poar les donndos
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ANNEXIE 11

ANNEXE 11
FEUILLE D’ ACCIDENT DE
TRAVAIL OU DE
MALADIE
PROFESSIONNELLE



N° 11383%02 e An vraladia smeenfacos ors e allo

DIAD WERA Li% HX BEERER UL A | WIGOIAU A I LM%
(At L4415, R 441.8 et RAL1L9 du Code de la sécurite weiale) 1/2

Lorsqu’un accident a eu lieu, la feuille d’accident du travail ou de maladie professionnelle est remise a la victime par 'employeur qui
établit parallélement la déclaration d’accident du travail (réf. S 6200).

Cette feuille est remise a la victime par la caisse lorsqu’une maladie professionnelle est déclarée.

La feuille d’accident du travail ou de maladie professionnelle est conservée par la victime. Elle doit étre présentée systématiquement au
praticien qui dispense les soins, ou le cas échéant 4 I’hdpital, ainsi qu’a "auxiliaire médical(e), au pharmacien ou au fournisseur et au
biologiste chaque fois qu’une ordonnance est exécutée. Ces derniers doivent remplir la page 2/2 afin d’attester la prestation des actes
et I’exécution des ordonnances. La facturation des actes est portée sur les feuilles de soins et les bordereaux de facturation utilisés également
pour les risques maladie et maternité.

La page 1/2 permet a la victime de bénéficier du tiers payant et de la gratuité des soins, dans la limite des tarifs conventionnels.

En cas de rechute ou si nécessaire, en cas de poursuite des soins, |’organisme d’assurance maladie délivre 2 la victime, sur sa demande,
une nouvelle feuille.

attestation d’accident ou de maladie autorisant le bénéfice du tiers payant
(a remplir obligatoirement par l'employeur lors de la délivrance)

Porganisme gestionnaire de I'accident du travail ou de la maladie professionnelle

@ identification

nom de l'organisme
adresse

code de l'organisme gestionnaire

o identification
NOM (suivi 57l ¥ @ licu di nom o époux(se))
prénom ) date de naissance
adresse
code postal commune

numéro d’immatriculation

' i I’employeur
@ identification
nom et prénom ou raison sociale

adresse y -
code postal commune
numéro SIRET de Pétablissement d’attache permanent de la victime

étes-vous autorisé a gérer le risque AT/MP ? oui | non ||

‘ I’accident du travail ou la maladie professionnelle
@ accident du travail | e maladie professionnelle
date date de la constatation médicale
rechute du rechute du
@ lésions
nature
siége
e numéro AT/MP (& remplir par l'organisme gestionnaire en cas de renouvellement ou de rechute)

demande de renouvellement

(@ remplir par la victime, si la feuille est complétement remplie avant la fin des soins)

adresse

code postal commune

je demande le renouvellement de cette feuille d'accident [ signature
date

DIAD S6201c

La loi rend passible d’amende et/ou d’'emprisonnement quiconque Se rend coupable de fraudes ou de fausses declarations (art. L 471-3 du Code de la Sécurité Sociale, 441-1 du Code Pénal)
Les informations figurant sur cette feuille, y compris le détail des actes et des prestations servies, sont destinées & volre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de cantrole.
En apptication de Ia loi du § janvier 1978 modifi¢e, vous pouvez oblenir communication des informalions vous concernant et, le cas écheant, leur reclification en vous adressanlt auprés de votre
organisme d'assurance maladie.



récapitulatif des soins et fournitures 2/2

(a remplir par les professionnels de santé)

i exeontion des
dates des Actes Bectuds ; montant'total des OrdoRANCEs

i

gl {lettres-clef et coefficient) 4T el Honoraires montantae
medicaux , ia factire

Lexécutant des actes, le pharmacien ou le fournisseur attestera une seule fois la prestation des actes en apposant sa signature et
son cachet dans une des cases prévues ci-dessous & cet effet.

signature attestan! f Stgnature attestant signature attestant Sighature attestant
la prestation la' prestation ~ la prestation la prestation
des actes T Ak des actes des actes : des aeles

<z ; = T 1 i
cachet du praticien de cachet du praticien de cachet du praticien de gdchet du praticicn de
I'etablissement, de I'auxiliaire | 'établissement, de I'auxilialre | Pétablissement, de I’auxiliaire | I'établissement, de 1'auxiliaire
medical(e) on du biologiste | miedical(e} ou du biclogiste micdical(e) ondu'biolopiste piedicaleF o dibiologiste

cachet du phiarmacien cachet du pharmacien cachet du pharmacien eachef do phiarmacien
ou du fournisseur ou du fournisseur ol du fournisseur atido fournisseur




ANNEXE 12

ANNEXE 12
LE CERTIFICAT MEDICAL
D’ACCIDENT DE TRAVAIL
OU DE MALADIE
PROFESSIONNELLE



@i

n° 50513#05

A destination dupraticicn

Ce certifical médical doit étre utilisé pour les salariés, les non salariés agricoles (chefs d'exploitation ou d'entreprise agricole, collaborate urs
d'exploitation ou d'entreprise agricole, aides familiaux, associés d'exploitation) victimes d'accidents du travail ou de trajet, de maladies
professionnelles (dans le cadre des tableaux ou hors tableaux - article L.461-1 du Code de la séeurité sociale) ou de rechutes,

Les renseignements concernant la victime et 'employeur seront complétés par le praticien 4 'aide des informations fournies par la
victime.

Les volets 1 et 2 sont adressés directement par le praticien sous 24 heures 4 ["organisme dont dépend la victime (article L.441-6 du

Code de la sécurité sociale).
Le volet 3 el le volet « certificat d’arrét de travail » sont & remelttre a la victime.

@ Date de Ia premiére constatation médicale de la maladie professionnelle :
La date de la premiére constatation médicale est la date 4 laquelle les symptémes ou les lésions révélant la maladie ont été constatés
pour la premiére fois par un médecin méme si le diagnostic n'a éié établi que postéricurement.

@ Constatations détaillées :
Décrivez avec précision 1’état de la victime, le si¢ge, la nature des Iésions ou de la maladie avec les symptémes constatés,

Lors de ’établissement du certificat médical final, décrivez les séquelles.

® Sorties autorisées :
Vous devez préciser si 1’élat de la victime aulorise des sorties. Dans ce cas, la victime doit respecter les heures de présence a
son domicile de 9 a 11 heures et de 14 4 16 heures, sauf en cas de soins ou d’examens médicaux.

@ Sorties autorisées, par exception, sans restriction d’horaire :

Si, pour des raisons médicales, vous prescrivez des sorties sans restriction d’horaire, vous devez cocher la case « oui ». Dans ce
cas, la victime n’a pas a respecter les heures de présence & domicile.

Si vous ne prescrivez pas des sorties sans restriction d’horaire, vous devez cocher la case « non ».

® Reprise d'un travail léger :

Permet le service des indemnités journalicres, en tout ou partie, quand la reprise d'un travail allégé, en durée ou en pénibilité, est de
nature a favoriser la guérison ou la consolidation. Un arrét de travail 4 temps complet précédant immédiatement la reprise d'un travail
léger n'est pas exigé dés lors que I'accident du (ravail ou la maladie professionnelle a entrainé un arrél de travail a temps complet d'au
moins une journée pour les salariés et de huit jours pour les non salariés agricoles.

® Reprise de travail & temps complet :
Une reprise de travail  temps complet peut étre antérieure  la date de guérison ou de consolidation.

@ Eléments d’ordre médical :
Indiquez les ¢léments justifiant les sorties sans restriction d’horaire.

® Conclusions :

En cas de guérison ou de consolidation, indiquez précisément les conséquences définitives de Paccident ou de la maladie dans la
rubrique « constatations détaillées ».

Il est possible, sur proposition du médecin traitant, de maintenir si néeessaire des soins aprés consolidation. Cette possibilité est
soumise a I’accord du praticien conseil.

dldestination'de Ta victime

Les volets 1 et 2 sont adressés directement par le praticien 4 I'organisme dont vous dépendez.

Vous conservez le volet 3.

En cas d’arrét de travail, vous adressez le volet « certificat d’arrét de travail » & votre employeur ou au Pole emploi si vous éles en
siluation de chémage, afin de les informer.

En cas d’arrét de travail, n’oublicz pas :

o de respecter les heures de présence 4 domicile sauf en cas de sorties sans restriction d’horaire (art. L.433-1 et L.323-6 du
Code de la sécurité sociale),

e de demander un accord A votre organisme d’assurance maladie, avant votre déparl, si vous deviez quitter votre
département de résidence,

e de vous rendre aux convocations qui vous seront éventucllement adressées par le service du contréle médical (art.
L.442-5, R.442-2 ¢t L.315-2 du Code de la sécurité sociale),

o de vous abstenir de toute activité non autorisée (art. L.433-1 et L.323-6 du Code de la sécurité sociale).

Le non respect de ces dispositions peut entrainer la perte de vos indemnités journaliéres

NOTICE CM-PRE 8 6909¢



(ne cocher qu 'une seule case)
initial [ de prolongation Volet 1. & adresser
b= par le praticien &

final ™1 de rechute I"organisme dans
- - les 24 heures

n° 11138*05
CM-PRE

(articles L. 441-6, L. 461-5, L. 433-1, L. 323-6, R. 433-15, R. 323-11-1 du Code de la sécurité sociale)
régime : général agricole autre || lequel 7 :

numéro d’immatriculation
nom de famille (e naissance, suivi, le cas échéant, du nom d'usage) ©

prénom :

adresse oti la victime peut étre visitée (si différente de votre adresse habituelle) (1) :

code postal ville : n® téléphone :

batiment : escalier: étage : appartement : code d’accés de la résidence
(1) Vaccord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de résidence

s’agit-il d'un accident du travail ? d’une maladie professionnelle ? [

date de I’accident ou de la 1% constatation médicale de la maladie professionnelle (voir notice ®)
présentation de la feuille d’accident du travail/maladie professionnelle: oui ] non (2) |

(2} en cas de non présentation de la feuille. les honoraires doivent étre demands (art. L. 432-3 du Code de la sécurité sociale)

nom, prénom ou dénomination sociale :
adresse :
n° téléphone :
courriel :
Ies renseignements médicaux
o constatations détaillées (sidge, nature des 1ésions ou de la maladie professionnelle, séquelles fonctionnelles) (voir notice @)

© conséquences

- S0INS (sans arvét de travail) __ jusqu’au
- en foutes lettres :

- arrét de travail " jusqu’au @ m:t'pl P ablrgaoireeny) inclus
- en chiffres :

sorties autorisées : oui __ 2 partir du non
(I'assuré(e) doir étre présentfe)  son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 et 16 heures. Voir notice @)

par exception, pour raison médicale diiment justifie, sorties autorisées sans restriction d’horaire :

non oui __ A partir du (voir notice @)

- prescription d'un travail léger pour raison médicale | du au
(art. L.433-1 du Code séeurité sociale. Voir natice ©)

- reprise de travail a temps complet Ie (voir notice ©)

- éléments d’ordre médical justifiant, le cas échéant, les sorties sans restriction d’horaire (voir notice @)

e conclusions (& remplir seulement en cas de certificat final) (voir notice ®)

guérison avec retour a I’état antérieur ] date
guérison apparenteavec possibilité de rechute ultérieure [ date
consolidation avec séquelles : date
identification du praticien identification de la structure
(nom ct prénom) (raison sociale ct adresse du cabincl. de ['élablissement)

. o n° de la structure
identifiant (AM, FINESS ou SIRET)

date signature du praticien
CM-PRE 56909¢

La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative 4 I"informatique, aux fichiers et aux libertés s"applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elic garantit un droit daccés et de rectification pour
les donnéces vous concernant.

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration cst passible de pénalités financiéres. d'amende ct/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-I et suivants du Code
pénal. article L. 114-17-1 du Code de la séeurité sociale).



(ne cocher qu'une seule case)
initi © de neation Volet 2, a adresser
initial [ de prolongs ot g
I I"organisme dans
final ] derechute Dre0% hovres

(service administratif)

n° 11138%05 ACCH
CM-PRE o

- =
¥ S hafine By
maadie proic

(articles L. 441-6, L. 461-5, L. 433-1, L. 323-6, R. 433-15, R. 323-11-1 du Code de la sécurité sociale)

régime : général agricole | autre || lequel ? :

numdéro d’immatriculation
nom de famille (e naissance, suivi, le cas échiéant, du nom d'usage) ©

prénom :

adresse oil la victime peut étre visitée (si différente de votre adresse habituelle) (1)

code postal ville : n® téléphone :

batiment : escalier: élage : appartement : code d’accés de Ja résidence

(1) l'accord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de résidence

s'agit-il d’un accident du travail ? [ d’une maladic professionnelle ? [_]

date de I’accident ou de la 1 constatation médicale de la maladie professionnelle (voir notice ®)

présentation de la feuille d’accident du travail/maladic professionnelle: oui n non(2) |
(2) en cas de non présentation de la feuille, les honovaires doivent étre demandés (art. L. 432-3 du Code de la sécurité saciale)

nom, prénom ou dénomination sociale :

adresse : 2
n° téléphone :

courriel :

o constatations détaillées (siége, nature des lésions ou de la maladie professionnelle, séquelles fonctionnelles) fvoir notice @)

e conséquences
= SOINS (sans arrét de ravail) : jusqu‘au

- en tonles letires :
A . —_ . (a compléter abligatoirement) ’
- arrét de travail _ jusqu'au g 2 inclus

- en chiffres :

sorties autorisées : oui __ A partir du non __
(l'assuré(e) doit étre présent(e) a son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 et 16 hewres. Voir notice @)

par exception, pour raison médicale diiment justifiée, sorties autorisées sans restriction d’heraire :

—

non oui _| A partir du (voir notice @)

- prescription d'un travail léger pour raison médicale | du au
(art, 1.433-1 du Code sécurité sociale, Voir notice @)

- reprise de travail & temps complet le (voir notice ®)

e conclusions (G remplir seulement en cas de certificat final) (voir notice ®)

guérison avec retour a ’état antérieur ] date
guérison apparente avec possibilité de rechute ultérieure || date
consolidation avec séquelles i date

identification de la structure

identification du praticien .
(raison sociale ¢t adresse du cabinet, de |'établissement)

(nom ¢l prénom)

identifi n° de la structure
identifiant {AM, FINESS ou SIRET)

date signature du praticicn
CM-PRE S6909¢

La loi 78.17 du 6.1.78 medifide relative i I'informatique, aux fichicrs ct aux libertés s*applique aux réponses fuites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'aceés ot de rectification pour
les donndes vous concernant,

Q_uiconqup se rend coupable de fraude ou de Fa}ussc déclartion est passible de pénalitds financiéres, d'amende et/ou demprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441- L et suivants du Code
pénal. article L. 114-17-1 du Code de la sécuritd sociale).



(ne cocher qu'une seule case)

o = RN SR . H Volet 3, a conserver
:1: N: 1P138 05 initial [ de prolongation par la victime
: " final 7] de rechute (2 apporter lors de
= —_— chaque consuitation)

(articles L. 441-6, L. 461-5, L. 433-1, L. 323-6, R. 433-15, R. 323-11-1 du Code de Ia sécurité sociale)
régime : général __ agricole —_ autre | lequel 7 :

numeéro d’immatriculation
nom de famille (de naissance, suivi, le cas échéant, du nom d'usage)

prénom :
adresse ol la victime peut étre visitée (si différente de votre adresse habituelle) (1) :
code postal ville : n® téléphone :
batiment : escalier: étage : appariement : code d’accés de la résidence
(1) l'accord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre département de résidence
s’agit-il d’un accident du travail 2 __ d’une maladie professionnelle ?
date de I’accident ou de la 1% constatation médicale de la maladie professionnelle (voir notice @)
présentation de la feuille d’accident du travail/maladie professionnelle: oui _| non (2)
(2) en cas de non présentation de la feuille, les honoraires doivent étre demandés (art. L. 432-3 du Code de la sécurité sociale)
Iemployeur

nom, prénom ou dénomination sociale

adresse :
n® téléphone :

courriel :

Ies renseignements meédicaux
e constatations détaillées (s:ege nature des lésions ou de la maladie professionnelle, sequelles fonctionnelles) (voir notice @)

e conséquences
~ s0ins (sans arrét de pravail) __  jusqu’au

- en toutes letires :
- a —_— 3 (@ compléter obligatoirement, 7
- arrét de travail _ jusqu’au etp - ) inclus

- en chiffres :

sorties autorisées : oui _ i partir du non __
(I'assuréfe) doit étre présent(e) a son domicile entre 9 et 11 heures et entre [4 et 16 heures. Voir notice 8)

par exception, pour raison médicale diment justifiée, sorties autorisées sans restriction d’horaire :

nem oui __ 2 partir du (voir notice @)

- prescription d'un travail léger pour raison médicale __ du au
tart. L.433-1 du Code sécurité sociale. Vair natice ©)

- reprise de travail a4 temps complet Ie (voir notice ®)

- éléments d’ordre médical justifiant, le cas échéant, les sorties sans restriction d’horaire (voir notice @)

e conclusions (a remplir seulement en cas de certificat final) (voir notice ®)

guérison avec refour  1’état antérieur O date
guérison apparente avec possibilité de rechute ultérieure [ date
consolidation avec séquelles o date
identification du praticien identification de la structure
(nom et prénom) (raison sociale et adresse du cabinet. de I'établissement)

. . n® de la structure
identifiant (AM. FINESS ou SIRET)

date signature du praticien
CM-PRE S6909e

La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative & informatique. aux fichicrs et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d"accés et de rectification pour
les données vous concermant.

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration cst passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 2313-3, 433-19, 441-letsuivants du Code
pénal. article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale).



(ne cocher qu'une seule case)

n°® 11138*05 1 initial [ de prolongation
CREERS T final 1 derechute

(articles L. 441-6, L. 461-5, L. 433-1, L. 323-6, R. 433-15, R. 323-11-1 du Code de la sécurité socialc)
régime : général agricole ! autre || lequel 7 :

numeéro d’immatriculation
nom de famille e naissance, suivi, te cas éehéant, du nom d'usage)

prénom :
adresse ot la victime peut étre visitée (si différente de votre adresse habituelle) (1) :

code postal ville : n° téléphone :
batiment : escalier: clage : appartement : code d'acces de la résidence

(1) Uaccord préalable de votre caisse est OBLIGATOIRE si cette adresse se situe hors de votre départenient de résidence

s’agit-il d’un accident du travail ? [ d’une maladic professionnelle 7 [

date de I’accident ou de la 1% constatation médicale de la maladic professionnelle

présentation de la feuille d’accident du travail/maladie professionnelle: oui f] non (2) __
(2) en cas de non présentation de la feuille, les honoraires doivent étve demeandés (art. L. 432-3 du Code de la sécurite saciale)

nom, prénom ou dénomination sociale :

adressc : .
n® téléphone :

courriel :

- en toutes lettres :
(a compliter obligatoirement)

- arrét de travail _ jusqu’au ot
- en chiffres :
sorties autorisées : oui | A partir du non __
(I 'assuré(e) doit étre présent(e) a son domicile entre 9 et 11 heures et entre 14 et 16 heures. Voir notice @)

par exception, pour raison médicale diiment justifiée, sorties autorisées sans restriction d’horaire :

non | oui | apartirdu (voir notice @)

- prescription d'un travail lIéger pour raison médicale | du au
(art, LA33-1 du Cade sécurité saciale, Voir notice @)

= reprise de travail & temps complet Ie (voir notice ©)

(voir notice ®)

inclus

CE DOCUMENT PEUT ETRE ADRESSE PAR LA VICTIME A L’EMPLOYEUR POUR JUSTIFIER DE SON ABSENCE

OU AU POLE EMPLOI SI ELLE EST EN SITUATION DE CHOMAGE

identification du praticien
(nom ¢t prénom)

identifiant

date signature du praticicn

CM-PRE S6909¢

La loi 78.17 du 6.1.78 madifiée relative i Iinformatique, aux fichicrs ot aux libertés s applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d*aceés et de rectification pour

les données vous concernant.

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclamtion est passible de pénalitds financidres, d'amende etiou d'emprisonnement (articles 313-1 4 313-3, 43319, 441-1 et suivants du Code

pénal, article L. 114-17-1 du Cade de la séeurité sociale),



ANNEXE 13

ANNEXE 13
DESIGNATION DE LA
PERSONNE DE
CONFIANCE



I S
310110

=9 e ool - FICHE DE DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE
h“g) Cjﬂ '&9 {L@ LE H {Cette fiche annule et remplace toute précédente fiche qui aurait pu étre établie précédemment)

IMPORTANT : En application de la loi n°2002-303 du 4
mars 2002 relative aux droits des malades, @ la qualité du
systeme de santé et notamment son article L. 1111-6, le patient

Etiquette patient peut désigner la personne qui sera consultée dans I'hypothése
olt ce méme patient serait hors d'état d'exprimer sa volonté et
de recevoir l'information nécessaire a cette fin.

Je soussigné(e) :

NOMIMEREA] G viciiiisaiisssmisiiims aosissiissssisiiiisg
PrENOIMI(S) & cowsssivmsmsssrissisrisaivinise
Date et lieu de naissance : / /

APEESE T e R i s S R s e S T S

Nom de jeune fille : ...

Telephone(s)/////w/// // .

[[] péclare désigner comme personne de confiance :
e Lapersonne que j'ai désignée comme personne a prévenir (voir questionnaire Dopasoins) ou

[] monsieur [ madame

Nom marital : ..o, NOM de jeune fille @
PrENOMI(S) oo et enssieeeens e ressnn e esasnssesssnesrnseesenaee LIEN SOCIA] T trveereeeeee e
Date et lieu de naissance : / / a

AAIBSSE © ovvrererreeer e ss s st ses e b e ssemes s

Te|ephone(s)/j///ou// / //

Elle pourra si je le souhaite m'accompagner dans mes démarches (notamment assister aux entretiens médicaux)
et &tre consultée si j'étais dans I'impossibilité d'exprimer ma volonté. Cette désignation est valable pour toute la
durée de mon hospitalisation ou hospitalisations multiples d'une méme prise en charge, sauf indication contraire
de ma part. Je peux révoquer cette désignation & tout moment et dans ce cas, je m'engage a informer par
écrit |'établissement.

Faita o @t/ [, Signature

Cadre réservé a la personne de confiance

Je reconnais avoir été informé(e) de ma désignation en qualité de personne de confiance.
Fait a.iienriesienniniiiiicssneienscesnes L@/ s v fov. Signature :

N° de téléphone de I'accompagnant obligatoire pour la journée d’hospitalisation en ambulatoire :

Fixe: _/_/ / /_/ ouportable _ [/ [ [ 4

L] Ne souhaite pas désigner de personne de confiance.

Je reconnais avoir été informé(e) de la possibilité qui m'est offerte de désigner une personne de confiance pour
la durée de mon séjour. Toutefois, je ne souhaite pas désigner une personne de confiance, sachant qu'a tout
moment je peux procéder a une désignation. Dans cette hypothése, je m'engage  en informer par écrit
I'établissement, en remplissant la fiche de désignation.

Falt & s 1@ fccie e feceenan. Signature

[[]La personne n’est pas en mesure de désigner une personne de confiance.

16-02-2017 DOCUMENT A CONSERVER DANS LE DOSSIER MEDICAL /1



ANNEXE 14

ANNEXE 14
CONSENTEMENTS
ECLAIRES



<
CLINIQUE Référence : IMP/SOIN/MED/SQI/16 V1

Pasteur Jtooie —
CATHETERISME BILIO-PANCREATIQUE (consentement éclairé)

Madame, Mansieur,

Le cathétérisme endoscopique bilio-pancréatique peut étre utile pour déterminer |'origine de vos troubles et peut dans certains cas
permettre leur traitement. Afin que vous soyez clairement informé(e) du déroulement de cet acte médical, nous vous demandons de lire
attentivement ce document d’information. Le médecin est & votre disposition pour répondre a toutes vos demandes d’explication
complémentaire.

POURQUOI PRATIQUER UN CATHETERISIVIE ENDOSCOPIQUE BILIOPANCREATIQUE ?

Cet examen permet d'étudier les voies biliaires et le pancréas. Il est employé en fonction des circonstances quand les autres examens sont
insuffisants pour conclure sur la cause de troubles d'origine biliopancréatique. Il peut montrer des calculs, un rétrécissement tumoral ou
inflammatoire, ou d'autres maladies plus rares des voies biliaires ou pancréatiques. Enfin, il peut permettre de traiter certaines de ces
maladies en alternative ou en association avec la chirurgie.

COMMENT REALISE-T-ON LE CATHETERISME ENDOSCOPIQUE BILIOPANCREATIGUE ?

Les voies biliaires et pancréatiques se drainent dans la partie initiale de I'intestin (duodénum) & travers un sphincter puis par un orifice
appelé papille. L'examen utilise un appareil souple appelé endoscope qui est glissé par la bouche jusque dans le duodénum. Il se déroule
dans une salle de radiologie. Le cathétérisme diagnostique consiste & introduire dans la papille 3 partir du duodénum un cathéter pour
injecter les voies biliaires et/ou pancréatiques avec du produit de contraste. Il est alors réalisé des radiographies. A la suite de ces
radiographies et pendant la méme séance, il peut étre pratiqué un traitement. La premiére phase du traitement consiste le plus souvent 2
sectionner le sphincter (sphinctérotomie endoscopique) & I'aide d’un bistouri électrique. Ensuite, les calculs peuvent étre enlevés 4 I'aide
d’un panier ou d'un ballon, éventuellement en les fragmentant au préalable, En cas de rétrécissement, celui-ci peut étre dilaté par un
ballonnet ou une bougie, ou il peut étre mis en place un drain (prothése) définitif ou temporaire a travers ce rétrécissement.

Parfois il sera nécessaire de répéter la procédure pour compléter le traitement aprés avoir discuté des possibilités thérapeutiques.

Entre chaque patient et suivant |a réglementation en vigueur, I'endoscope est désinfecté et les accessoires utilisés sont stérilisés ou jetés
(matériel a usage unique). Ces procédures font références pour prévenir d'éventuelles transmissions d’infections.

Pour améliorer la tolérance de I'examen, une anesthésie générale est souvent programmée. Il est de la compétence du médecin
anesthésiste-réanimateur de répondre a vos questions relatives & sa spécialité. Habituellement, cet examen a lieu dans le cadre d’une
hospitalisation pour surveillance.

COMMENT SE PREPARER POUR LE CATHETERISME ENDOSCOPIQUE BILIOPANCREATIQUE ?
Il faut &tre a jeun strict (sans hoire, ni manger, ni fumer) durant les 6 heures précédant I'examen.
QUELLES COMPLICATIONS PEUVENT SURVENIR PENDANT L'EXAMEN ?

Tout acte médical, exploration, intervention sur le corps humain méme conduit dans des conditions de compétence et de sécurité
conforme aux données actuelles de la science et de la réglementation en vigueur, présente un risque de complication.

Les complications du cathétérisme diagnostique sont rares quand seules des radiographies sont réalisées. Il s'agit d’une inflammation aigué
du pancréas (pancréatite aigug), d'une perforation ou d’une infection des voies biliaires ou de la vésicule biliaire.

Les complications de la sphinctérotomie endoscopique et des traitements associés sont plus fréquentes : pancréatite aigud, infection des
voies biliaires ou de la vésicule biliaire, perforation de la paroi digestive, hémorragie digestive. La fréquence de chacune de ces
complications est de 'ordre de 1%.

D’autres complications sont exceptionnelles telles que les troubles cardio-vasculaires ou respiratoires.

Ces complications peuvent étre favorisées par vos antécédents médico-chirurgicaux ou par la prise de certains médicaments.

Toutes ces complications peuvent nécessiter une prolongation de I'hospitalisation et rendre une opération nécessaire. L'hémorragie peut
conduire a pratiquer des transfusions de sang ou de dérivés sanguins.

Toutes ces complications apparaissent le plus souvent lors de I'endoscopie, mais peuvent également se révéler quelques jours aprés
I'examen (douleurs abdominales, jaunisse, sang rouge ou noir dans les selles, fidvre, frissons ...). Il est alors trés important de contacter
immédiatement le médecin et/ou I'anesthésiste qui se sont occupés de vous au numéro de téléphone suivant : 05.62.21.31.31.

En cas d'impossibilité de prendre contact avec eux, il est trés important de prendre contact trés rapidement avec votre médecin traitant.

COMPLICATIONS CUTANEES LIEES A L'EXPOSITION DES TISSUS AUX RAYONS X :

Toutes les expositions comportent des risques, mais pour la plupart des procédures interventionnelles, ces derniers restent
faibles et le bénéfice apporté au patient compense substantiellement tout risque. Ce risque de lésion pour la peau et les
organes profonds est d"autant plus important si les procédures sont longues et complexes, et rapprochées dans le temps. Ces
effets observés sont généralement tardifs, il est donc important d’en informer votre cardiologue si des réactions cutanées
(rougeurs, inflammations) persistent dans les semaines qui suivent I'examen ».

DECLARATION DU PATIENT

Madame, Mademoiselle, MONSIBUL ..........cuuueeceeecuveeee oo e e seeeeseeesee oo ee oo e oo

Certifie avoir pris connaissance de la fiche d’informations concernant la cathétérisme bilio-pancréatique,

Qui sera réalisée par 18 DOCLEUN .....ooo...cecvverecreecseeeee s seesesessseesssessseos e @1 date AU it oo esnsrasregs
Et recu les réponses satisfaisantes & mes questions concernant mon examen.

Date :
Signature du patient :

Consentement éclairé & conserver dans le dossier médical du patient




ANNEXE 135

ANNEXE 135
ORDONNANCE BIZONE



Ccerfu Ordonnance bizone

n° 14465%01 Articles L. 322-3, 3° et 4°, L. 324-1 et R. 161-45 du Code de la sécurité sociale.
Identification du prescripteur Identification de la structure
(nom, prénom et identifiant) (raison sociale du cabinet, de l'établissementet n® AM, FINESS ou SIRET)

Identitication du patient )
(rienn e frorille (b nvtisemice) 867 anom d esape (Fodag o sy a Bea) (@ arsdéer pee e prowrae,

n® d'immatriculation (a compléier par 'azsuré(fe))

Prescriptions relatives au traitement de I'nffection de longue durée veconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

Prescriptions SANS RAPPORT avec I'affection de longue durée
(MALADIES INTERCURRENTES)

Quicongue se rend coupa!?]c de ﬁ'{mde ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres. d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1.
441-1 et 441-6 du Code pénal. articles L.114-13 et L. 162-1-14 du Coade de la sécurité sociale).

5 3321b




ANNEXE 16

ANNEXE 16
ORDONNANCE
MEDICAMENTS
D’EXCEPTION



L cerfo ordonnance de medicaments,
ne 12708402 de produits ou de prestations d'exception VOLET1
A couservel
article R. 163-2, 3éme alinéa et R. 165-1 dernier alinéa du Code de Ia sécurité sociale par Passuré(e)
article L. 115 du Code des pensions milifaires d'invalidité et des viclimes de guerre
e(e)(voir notice au verso dit volet 1)

personne recevantles soins etassur
personne recevant les soins (la ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

nom et pi¢nont

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et sl y a lieu))

: a . . nont et n° du centre de paicment o de lu .\'«.'(;I’iml
numéro d atriculation i nustualiste (pour les salariés) ou nom et n® de
Forganisme conventionné (pour les non salarids)

date de naissance
assuré{e) (@ remplir si la personne recevant les soins n'est pas Vassuré(e})

nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s y a livu))

" numéro d’immatriculation

adresse de 'assuré(e)

identification du prescriptens et de lastinctore dans'iaguelle il exerce :

| nom et prénom raison sociale

adresse

n® structure
identifiant ; (AM, FINESS o1 STRET)

a compléter par le prescripteur ; :

' [] médicament. indiquer son nom (marque ou générique) :
[ ] produitou prestation, indiquer sa désignation précise :
s'il s'agit d'un médicament, préciser la forme, le dosage. Ia posologic. la voie d'administzation

s'il s'agit d'un produit ou d'une prestation, préciser la quantité de produits nécessaires ou la posologic

durée du traitement, le cas échiéant

conditions de prise i charge

maladie [7]  soins en rapport avee unc ALD < oni [ | non [_| soins dispensés au titre de Part. L, 115 [

accident du travail ou maladie professionnelle | date
Je soussigné(e). Doctenr......... weeeeeeens AftEste que la rprcscription concernant le Ealicnt susvise est conforme aux indications

ct aux conditions des prescription et d'utilisation prévues par la fiche d'information thérapeutique établic par Ia Hauie Autorité de Saaté.
' S'il existe. le volef patient de ladite fiche a é1é remis par mes soins i ce patient.

si prescription initiale par un établissement. date limite de la prochaine consuliation dans 'établissement

date signature du prescriptenr
- nom et prénom raison sociale
adresse

| . n7 structure
identifiant S (AM, FINESS ou SIRET)

il completer

parle pharmicien ou e fonrnisseur qui delivee Te medicament,

Ie produit on I prestation

mentions obligatoires 4 reporter sur l'ordonnance

date de délivrance

i se rend coupable da on da déclaration est passible de pénalité: ié ' X i - - g i

T e ol Cadm i ﬁnxm " pussible de pénalités financiéres, d'amende etlow demprisannement (ariicles 313-1, 441-1 ot 441-6 du Code pérl et articlas
La lot n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, ainy fichiers et e libertés s'appl, réponses faif formulai
Ella garantit v droil d'accés ﬁdamrykzﬂmpmlnmmmmmt T e o e S 33260



| cerfo g ordonnance de médicaments,
a® 51548401 de produits ou de prestations d'exception

article R. 163-2, 3éme alinéa et R. 165-1 dernier alinéa du Code de la sécurité sociale
article L. 115 du Code des pensions nilitaires d'invalidité et des victimes de gueire

Notice

Voire médecin vous a prescrit un médicament, un produit ou
une prestation dont le remboursement est subordonné a une
formalité particuliére.

Si vous étes atteint(e) d'une affection de longue durée ouvrant droit
a exonération du ticket modérateur, Ia prescription doit étre
prévue dans le protocole de soins établi par votre médecin traitant
afin que vous puissiez bénéficier de cetie exonération.

Pour le remboursement, les 2éme et 3éme volets du présent
document doivent étre adressés & votre organisme d'assurance
maladie dans les mémes conditions que votre ordonnance
habituelle.

Vous conservez le premier volet.
Le pharmacien, le fournisseur ou I'établissement conserve le 4éme
volet.

$3326b



¥ 7o den VOLET 2
0 E'{g onnance ac m @:‘iﬁ ICamaon i?«; 9 a a;{resser ﬁct.'q:l‘fr;:]i;‘me
] = L ¢ g assuramn
= 1mosre2 € produits ou de prestations d'exception
article R, 163-2, 3éme alinéa ot R. 165-1 dernier alinéa du Code de Ia séeurité sociale
article L. 115 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de guerre

date de véception :

personue recevantles soins et assure(e) (voir dafice au Verso duvolet 1)
personne recevant les soins (la ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplic par le médecin)

* nom et prénom

{nom de famille (de naissance) suivi du nom d'vsage (facultatif et sl y a lien))
wro d'i i i s nom et 1° du centre de paiement on de la section|
s Hlmmuionlatng mutualiste (pour les saforiés) ou nom et n® de
Porgonisme conventionné (pour les now salarics)

date de naissance
assuré(e) (@ remplir si la personne recevant les seins n'est pas 'assuré(e))

nom ef prénom
(nom de famille (de naissance) suivi da nom d'usage (facaltasif et %y a liew))

numéro d’ immatriculation

adresse de Passuré(e)

identification dulprescripteny et de Tastrncinre dans Inquelleil exerce

nom et prénom raison sociale

adresse

n° structure
identifiant S (AM, FINESS oxt SIRET)

: A completer par le prescriptenr

[] médicament. indiquer son nom (marque ou générique) ©
[ ] produitou prestation. indiquer sa désignation précise :
s'il s'agit d'un médicament, préciserla forme. le dosage. Ia posologic. la voie d'administration

s'il s'agit d'un produit ou d'une prestation, préciser la quantité de produits nécessaires ou Ia posologie

durée du fraitement, le cas échéant

conditions de prise en charge :

maladie [ | soinsen rapport avee une ALD : oui [_] non [_] soins dispensés au titre de Uart. L. 115 l:l

accident du travail ou maladie professionnelle |:| date
Je soussigné(e). Docteur. ..o, Alteste que la prescription concernant le patient susvisé est conforme aux indications
‘et aux conditions des preseription et d'utilisation prévues par In fiche d'information thérapeutique établie par In Haute Autorité de Santé,
§' existe. le volet patient de ladite fiche a ¢té remis par mes soins a ce patient.

51 prescription initiale par un établissement. date limite de la prochaine consultation dans I'établissement

date signature du preseripteur

identification du pliarmacien on du fournisseut et de Ia Structare dans Inguelle il exerce

nom ¢t prénom raison sociale
adresse

identifi n° strughure

1denfifiant (AN, FINESS ou SIRET)

a compléter par le pharmacien ou 1e fournissenr qui déliyre e médicainent, le produit o In prestation

mentions obligatoires & reporter sur I'ordonnance

date de délivrance

Ouiconqua sa rend coupable de frawda on ds fausse déclaration est passible de pénalitds financiéres, d' de etfou d'empr 1t farti - Code péna i

L 144-13 ot L 162-1-11 du Code de In sécaurité sociale). - ’ e fopteles S0, AL L ettt g petarctes
La lot n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & l'informatique, aux_fichiers of aux libertés Sapplique aux réponses faites sur lair

Ll garantit un droit d'accés ef de rectification pour les données Yous concernant. o P— S 33260




Ccerfa ) ordonnance de médicaments,
w1zoev2 A€ produits ou de prestations d'exception

article R. 163-2, 3éme alinéa et R. 165-1 dernier alinéa du Code de la sécurité seciale VOLET 3
article L. 115 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de guerre a adresser a l'organisme
d'assurance maladie

personne recevant les soins ef assavé(e) (voir notice au verso du volet 1)
personne recevant les soins (la ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)
nom et prénom
(namt de fomille (de naissance) suivi du nom d'usage (fecultatif et sy a liew))

nom et n® du centre de paiement ou de la section
mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventicnné (pour les non salariés)

numéro d'immatriculation

date de naissance
assuré(e) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas I"assuré(e))

nom et prénom
{rom de famille {(de naissance) suivi du nom d"usage {faculiatif et sl y a lieu))

numéro d'immatriculation
adresse de I'assuré(e)

identification du prescriptenr et de la structure dans laguelle il exerce

nom ct prénom raison sociale
adresse
n® structure
identifiant (AM, FINESS ou SIRET)

a compléter par le prescriptenr

D ‘médicament. indiquer son nom (nﬁ:quue au générique) :
[ ] produitou prestation. indiquer sa désignation précise :
s'il s"agit d'un niédieament, préciser la forme. le dosage. la posologie. 1a voie d'administration

s'il s'agit d"un prodaif ou d'une prestation, préciser la quantité de produits nécessaires ou la posologie

durée du traifement, le cas echéant

maladie g soins en rapport aves une ALD : oui D non D soins dispensés an titre de I'art. L. 115 D

accident du travail ou maladie professionnelle I:I date
Fe sousaigné{e) PIoetent ..o i i ans s iy atteste que l]l:lzfpﬂ:-smipn'::m concernant le patient susvisé est conforme aux indications
et aux conditions des prescription ct d'utilisation prévues par la fiche d'information thérapeutique établie par Ia Haute Autorité de Santé.
Sl existe. le volet patient de ladite fiche a é¢ remis par mes soins i ce patient.

si preseription initiale par un établissement. date limite de la prochaine consultation dans I'établissement

date signature du prescripteur

identification du pharmacien on du fournisseur et de Ia structure dans laquelle il exerce

nom ¢t prénom raison sociale
adresse

i 5 n° structure

identifiant (AN, FINESS o SIRET)

a compléter par le pharmacien ou Ie fournissenr qui délivre le médicament, Te produit ou Ia prestation

mentions obligatoires 4 reporter sur l'ordonnance

date de délivrance

Qqu-umdmpdh&ﬁmﬁabﬁmnd'tmmmﬂcbmm d'amende etion d'emprisonnement (articles 313-1, 44i-1 ot 44]-6 du &n’ép&ddanic':a‘n
L. J44-13 er L 162-1-14 dn Code da la sécurité soctale),

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I'imformatique, mx fichiors et aux libertés s'cpplique aux réponses faitas swrce formmipire.

Elig garontit un droit d'accis et de rectification powr les dommées Vous concemant. S 3326b



ordonnance de médicaments,
wosrez A€ produits ou de prestations d'exception
article R. 163-2, 3éme alinéa ef R. 165-1 dernicr alinéa du Code de la sécurité sociale
article L. 115 du Code des pensions militaives d'invalidité et des victimes de guerre

VOLET 4
i conserver par le
pharmacien, le fournisseur

personne recevant les soins et assnve(e) (voir Holice ai verso du volet 1)
personne recevant les soins (fa ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)
nom et prénom

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'vsage (focultatif et s'il y a lieu))
nam et n® du centre de paiement on de la section

numéro d'immatriculation 3 : mutualiste (pour ley selariés) oy nom et n° de
Vorganisme conventiomné (por lés non salariés)

date de naissance

assuré{e) (& remplir si la personne recevant les soins n'est pas l'assuré(e))

nom et prénom

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif ¢t S'il'y a licw))

nmuméro d'immatriculation

adresse de 'assuré(e)

identification du prescriptenr et de la structure dans laguelieil'exerce

nom et prénom raison sociale

adresse

n® structure
identifiant (AM, FINESS ou SIRET)

a1 compléter panle prescripteur '

[] médicament. indiquer son nom (marque on générigue) :
[] produitou prestation. indiquer sa désignation précise :

s'il s'agit d'un médicament, préciser la forme. le dosage. la posologie. la voie d'administration

s'il s'agit d'un produit ou d'une prestation, préciserla quantité de produits néeessaires ou la posologic

durée du traitement, le cas échéant

conditions de prise en charge z

maladiec [_]  soins en rapport avec une ALD : oui [ non [_] soins dispensés au titre de 'art. L. 115 []
accident du travail ou maladie professionnelle D date
Je soussigné(e). Doctens i alteste que la preseription concemant le lpulif:nl susvisé est conforme aux indications
ct aux conditions des preseription et d'wtilisation prévues par la fiche d'information thésapeutique établic par la Haute Autorité de Santé,

S'il existe. le volet paticnt de ladite fiche a é1é remis par mes soins i ce patient.

si prescription initiale par wn établissement, date limite de Ia prochaine consuliation dans 'établissement

date signature du prescripteur

identific

ation du pharmacien on du fournissenr et de In structure dans laqueHle il exexce

nom et prénom raison sociale

adresse

- g n® structure
ideatifiant (AN, FINESS ou SIRET)

a compléter par le pharmacienioule fournissens

qui delivre Temeédicament, Ie produit on Ia préstation

mentions obligatoires a reporter sur I'ordonnance

date de délivrance

Quicongue s rend conpable de fronde on de fincse déclaration est passible de pénalités financidres, d't de ot/ou d empri ! (arti - - - pénel

L 144-13 es L 162-1- M du Code de la séawité sociale), - i et R S
La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relatve  Vinformatiqute, mux fichiers ot aux libartés s'applique aux réponses faites sur ce formulai

Eite garantit un droit d'accés et da rectification pour les données vous concarnant. B —— —— 5 3326b




MODALITES DE L’ALTERNANCE

X> Durée = entre 485 et 600 heures sur 15 a 18 mois.

[X> La formation en centre se déroule soit le mardi
soit le jeudi, d’une durée journaliere de 8h00 avec
une pause déjeuner d’1 heure minimum.

X> Une pause en milieu de matinée et une autre en
milieu d’aprés-midi est conseillée.

X> Au cours du dernier mois de formation :

e 3 jours sont planifiés en début de mois,
consacrés aux épreuves écrites de I'examen final

e 1 jour (dernier jour de formation) consacré a
I’épreuve orale

Deux possibilités de mise en ceuvre :
La voie classique : de date a date

La voie modulaire : avec entrées et sorties permanentes

Poge 1surl




FORMATION SECRETAIRE MEDICALE

REPARTITION HORAIRE DES MATIERES

Formation modulaire

Durée (en Durée (en
Contenu du référentiel heures) heures)
Minimum Maximum
Enseignement général 51 70
Frangais 16 20
Droit médical et de la Sécurité Sociale 35 43
Techniques Recherche Emploi 0 7
Enseignement technique 167 218
Organisation Méthodes Administratives 40 57
Secrétariat médical 42 43
Secrétariat médical 34 35
Logiciel spécifique 8 8
BUREAUTIQUE 52 71
Word
Excel
Internet, messagerie
Dictaphone 21 31
Gestion 12 16
Enseignement Médical 224 227
Terminologie médicale 51 50
Anatomie, physiologie, pathologie + Examen clinique 924 98
Hygiéne 32 32
Pharmacologie 31 31
Relationnel professionnel 16 16
REVISIONS ET EVALUATIONS 24 66
EXAMENS 19 19
TOTAL GENERAL FORMATION THEORIQUE 485 600
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Contrat de professionnalisation

Voie classique

(de date a date)

Page 3sur3



EXEMPLE DE CALENDRIER

SECRETAIRE MEDICALE

Contrat de professionnalisation voie classique
Début de la formation le 5 avril 2016

Avril 2016 Mai 2016 Juin 2016 Juillet 2016 Aout 2016 Septembre 2016
Jour Hr Jour Hr Jour Hr Jour Hr Jour Hr Jour Hr
Vendredi 1 Dimanche 1| Fé Mercredi 1 Vendredi 1 Lundi 1 Jeudi 1
Samedi 2 Lundi 2 Jeudi 2 Samedi 2 Mardi 2 Vendredi 2
Dimanche 3 ‘Mardi 3| 8 Vendredi 3 Dimanche 3 Mercredi 3 Samedi 3
Lundi 4 Mercredi 4 Samedi 4 Lundi 4 Jeudi 4 Dimanche 4
Mardi 6| 8| |Jeudi 5|Fe| |Dimanche | 5 Mardi 5| 8| |Vendredi 5 Lundi 5
Mercredi 6 Vendredi 6 Lundi 6 Mercredi 6 Samedi 6 Mardi 6| 8
Jeudi 7 Samedi 7 ‘Mardi Al Jeudi 7 Dimanche 7 Mercredi 7
Vendredi 8 Dimanche 8 Mercredi 8 Vendredi 8 Lundi 8 Jeudi 8
Samedi 9 Lundi 9 Jeudi 9 Samedi 9 Mardi 9 Vendredi 9
Dimanche | 10 | Mardi |40 "8| |vendredi |10 Dimanche 10 Mercredi | 10 Samedi 10
Lundi 11 Mercredi 1 Samedi 11 Lundi 11 Jeudi 11 Dimanche 1
Mard| 12| 8 Jeudi 12 Dimanche | 12 Mardl 12| 8| | Vendredi 12 Lundi 12
Mercredi 13 Vendredi 13 Lundi 13 Mercredi 13 Samedi 13 Mardi 3] 8
Jeudi 14 Samedi 14 Mardi 140 8 Jeudi 14 | Fé Dimanche 14 Mercredi 14
Vendredi 15 Dimanche 15 Mercredi 15 Vendredi 15 Lundi 15 | Fé Jeudi 15
Samedi 16 Lundi 16 | Fé Jeudi 16 Samedi 16 Mardi 16 Vendredi 16
Dimanche 17 Mardi 17| 8 Vendredi 17 Dimanche 17 Mercredi 17 Samedi 17
Lundi 18 Mercredi 18 Samedi 18 Lundi 18 Jeudi 18 Dimanche 18
Mardi 19| 8 Jeudi 19 Dimanche | 19 ‘Mardi 119 8 Vendredi 19 Lundi 19
Mercredi 20 Vendredi 20 Lundi 20 Mercredi 20 Samedi 20 Mard| 20( 8
Jeudi 21 Samedi 21 Mardi 21 8| |Jeudi 21 Dimanche |21 Mercredi 21
Vendredi 22 Dimanche 22 Mercredi 22 Vendredi 22 Lundi 22 Jeudi 22
Samedi 23 Lu 123 | |Jeud 23 Samedi 23 Mardi 23 Vendredi 23
Dimanche |24 Mardi 24 TE | vendredi | 24 Dimanche 24 Mercredi | 24 Samedi 24
Lundi Mercredi 25 Samedi 25 Lundi |25 Jeudi 25 Dimanche | 25
Mardi | 2 Jeudi 26 Dimanche | 26 IMardi- 2678l | vendredi | 26 Lundi | 26|
Mercredi 27 Vendred 27 Lundi 27 Mercredi 27 Samedi 27 (Mardl | 27| 8
Jeudi 28 Samedi 28 ‘Mardi (28| 8| |Jeudi 28 Dimanche | 28 Mercredi 28
Vendredi 29 Dimanche 29 Mercredi 29 Vendredi 29 Lundl 29 Jeudi 29
Samedi 30 Lundi 30 Jeudi 30 Samedi 30 ‘Mardi |80 8/ |Vendredi |30
Dimanche 31 Mercredi 31
Total Heures 32 Total Heures 40 Total Heures 32 Total Heures 32 Total Heures 8 Total Heures 32
Octobre 2016 Novembre 2016 Décembre 2016 Janvier 2017 Février 2017 Mars 2017
Jour Hr Hr Jour Hr Jour Hr Jour Hr Jour Hr
Samedi 1 1| Feé Jeudi 1 Dimanche 1|Fe Mercredi 1 Mercredi 1
Dimanche 2 | 2] 8| | Vendredi 2 Lund 2 Jeudi 2 Jeud! 2
Lundi 3 y 3 Samedi 3 Mardi gia Vendredi 3 Vendredi 3
Mardi 41 8 Vendred| 4 Dimanche 4 Mercredi 4 Samedi 4 Samedi 4
Mercredi 5 Samedi 5 Lundi 5 Jeudi 5 Dimanche 5 Dimanche 5
Jeudi 6 Dimanche 6 Marddi 6| & Vendredi 6 Lundi 6 Lundi 6
Vendredi 7 Lundi 7 Mercredi | 7| 8 Samedi 7 Mardi 7| 8 Mardi Talens
Samedi 8 ‘Mardi. 8| 8 Jeudi 8 Dimanche 8 Mercredi 8 Mercredi B
Dimanche 9 Mercredi 9 Vendredi 9 Lundi 9 Jeudi 9 Jeudi 9
Lundi 10 Jeudi 10 Samedi 10 Mardi 10 B [Vendredi |10 Vendredi | 10
Mardi | 11| 8 Vendredi 11 | Fé Dimanche | 11 Mercredi 11 Samedi 1 Samedi 11
Mercredi 12 Samedi 12 Lundi 12 Jeudi 12 Dimanche |12 Dimanche |12
Jeudi 13 Dimanche 13 Mardi. q3tg Vendredi 13 Lundi 13 Lundi 13
Vendredi 14 Lundi 14| | |Mercredi |14 Samedi 14 Mardi 1148 |Mardi 140 8
Samedi 15 Mardi 16{ 8 | Jeudi 15 Dimanche 15 Mercredi 15 Mercredi 15
Dimanche 16 Mercredi 16 Vendredi 16 Lundi 16 Jeudi 16 Jeudi 16
Lundi 17| | | Jeudi 17 Samedi 17 Mardi 17| 8 Vendredi 17 Vendredi 17
Mardi 18| 8| | Vendredi 18 Dimanche | 18 Mercredi 18 Samedi 18 Samedi 18
Mercredi 19 Samedi 19 Lundi 19 Jeudi 19 Dimanche |19 Dimanche |19
Jeudi 20 Dimanche | 20 Mardi 20| B | Vendredi 20 Lundi 20 Lundi 20
Vendredi 21 Lundi 21 Mercredi | 21 Samedi 21 Mardi 21| 8| [Mardi 21| 8
Samedi 22 Mardi 22| 8 Jeudi 22 Dimanche 22 Mercredi 22 Mercredi 22
Dimanche 23 Mercredi 23 Vendredi 23 Lundi 23 Jeudi 23 Jeudi 23
Lundi 24 Jeudi 24 Samedi 24 Mardi 241 8| |[Vendredi 24 Vendredi 24
Mardi 26| -8 Vendredi 25 Dimanche | 25 | Fé Mercredi 25 Samedi 25 Samedi 25
Mercredi 26 Samedi 26 Lundi 26 Jeudi 26 Dimanche 26 Dimanche |26
Jeudi 27 Dimanche 27 Mardi 27 Vendredi 27 Lundi 27 Lundi 27
Vendredi 28 Lundi 28 Mercredi | 28 Samedi 28 | Mardi 28008 [ Makdi l28| 8
Samedi 29 | Mardi 129 8 Jeudi 29 Dimanche 29 Mercredi 29
Dimanche 30 Mercredi 30 Vendredi 30 Lundi 30 Jeud 30
Lundi 31 Samedi 31 Mardi 31| s Vendredi | 31
Total Heures 32 Total Heures 40 Total Heures 32 Total Heures 40 Total Heures 32 Total Heures 32
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Avril 2017 Mai 2017 Juin 2017 Juillet 2017 Aout 2017 Septembre 2017
Jour Hr Jour Hr Jour Hr Jour Hr Jour Hr Jaur Hr
Samedi 1 Lundi Jeudi 1 Samedi 1 Mardi 1 Vendredi 1
Dimanche 2 17 Vendredi 2 Dimanche 2 Mercredi 2 Samedi
i Mercredi 3 Samedi 3 i = Jeudi 3 Dimanche
x Jeudi 4 Dimanche 4 EC o Vendredi 4 g
Mercredi 5 Vendredi 5 Lundi 5| Fé Mercredi 5 Samedi 5
Jeudi 8 Samedi 6 : Jeudi 6 Dimanche 8
Vendredi 7 Dimanche 7 Mercredi 7 Vendredi 7 Lundi 7
Samedi 8 | Lundi 8 Jeudi 8 Samedi 8 Mardi 8
Dimanche g i = Vendredi 9 Dimanche 9 Mercredi ] Samedi
| Lundi 0 Mercredi Samedi 10 Lundi 10 Jeudi 10 Dimanche
| Mardi Jeudi Dimanche | 11 dardi Vendredi | 11 Lundi
Mercredi Vendredi 12 Lundi Mercredi 12 Samedi 12 Mard
Jeudi Samedi 13 M Jeudi 13 Dimanche | 13 Mercredi
Vendredi Dimanche 14 Vendredi 14 | Fé Lundi 14 Jeudi 14
Samedi ndi Jeudi 15 Samedi 15 Mardi 15 |F&| |Vendredi |15
Dimanche 16 AT Vendredi 16 Dimanche 16 Mercredi 16 Samedi 16
Lundi 17 | Fé Mercredi Samedi 17 Lundi 17 Jeudi 17 Dimanche | 17
' L] Jeudi 18 Dimanche | 18 R o | Ll Vendredi | 18 indi
Mercredi 19 Vendredi 19 Lundi 19 Mercredi Samedi 19 Maragi © 119
Jeudi 20 Samedi | AR Jeudi 20 Dimanche 20 Mercredi 20
Vendredi 21 Dimanche Mercredi 21 Vendredi 21 Lundi 21 Jeudi 21
Samedi 22 Jeudi 22 Samedi 22 Mardi 22 Vendredi 22
Dimanche 23 Vendredi 23 Dimanche 23 Mercredi 23 Samedi 23
i 4 Samedi 24 Lundi 24 [ Jeudi 24 Dimanche |24
| = Dimanche |25 Mardi | Vendredi |25 Lundi |25
Mercredi 26 Lundi 26 Mercredi Samedi 26
Jeudi 27 E A Jeudi Dimanche |27
Vendredi 28 Dimanche Mercredi Vendredi 28 Lundi 28 Jeudi 28
Samedi 29 Lundi Jeudi 28 Samedi 29 Vendredi 29
Dimanche 30 Vendredi 30 Dimanche 30 Mercredi 30 Samedi 30
Mercredi Lundi 31 Jeudi 31
Total Heures 32| | Total Heures 40 Total Heures 32| | Total Heures 32 | | Total Heures 8| |[Total Heures 72|
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Contrat de professionnalisation

Voie modulaire

(entrées et sorties permanentes)

Page 6 sur 6



