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Rapport en cas de demande de prolongation de la prise en charge des co(ts en ergothérapie

Les ergothérapeutes soutiennent et accompagnent des personnes de tout age qui sont limitées dans

leur capacité d’action ou qui risquent de I'étre, par exemple a la suite d’'un accident, d’'une maladie,

d’un trouble du développement ou pour des raisons psychiques. Des exercices ciblés permettent de
réduire les limitations et d’apprendre des stratégies pour mieux faire face aux exigences du quotidien.

Nom Date de naissance
Adresse N° d’assuré-e

Diagnostic(s)

Début du traitement Fréquence
Thérapie individuelle O Petit groupe O Grand groupe O

Durée probable de traitement supplémentaire : I:Inombre de séances :

DTraitement de longue durée

1. Conséquences du/des diagnostic(s) sur 'autonomie dans les actes ordinaires de la vie

CIF | Composante : Domaine :
CIF | Composante : Domaine :
CIF | Composante : Domaine :
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2. Quelles avancées le traitement précédent a-t-il permis de réaliser ?

CIF | Composante : Domaine :
CIF | Composante : Domaine :
CIF | Composante : Domaine :

3. Quels sont les objectifs visés par la poursuite du traitement ?

CIF Composante : Domaine :

Objectif
n°l

CIF Composante : Domaine :

Objectif
ne2

CIF Composante : Domaine :

Objectif
n°3

4. Informations complémentaires

Médecin (Signature/Tampon)
Lieu, date :

Ergothérapeute :

Signature/
Tampon:

Copie a:

Annexe:

Offie
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