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RAPPORT MEDICAL CONFIDENTIEL
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nécessite une prise en charge de rééducation fonctionnelle dans un

[] Centre de rééducation fonctionnelle dirigé par un médecin

physique
[ ] Cabinet de physiothérapeute
pour une durée de ..........jours a compter du ...........cccceeennnnn et a raison
de ..... sances par semaine, soit un nombre total de ................ séances.
[ ] Demande initiale [ ] Renouvellement

et ce a la suite de (pathologie a I’origine du déficit et sa date de début)
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Accident de travail ou maladie professionnelle  []
Accident de la circulation L]
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Ayant été traitée par (traitement médical, chirurgical, fonctionnel etc...) et en
précisant la durée :

Bilan fonctionnel (précisant le siége et I’évaluation de la fonction objet de la
Rééducation)
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Priere coller ce rapport apres I’avoir rempli.




