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@ fac-similé protocole de soins il

a renvoyer

n°11626*03 articles L. 324-1, L. 322-3-3° et 4° et D. 322-1 du Code de la sécurité sociale aumédecin traitant

articles 71- 4 et 71-4 -1 du Reéglement Intérieur des caisses primaires

e identification de la personne recevant les soins

nom et prénom (suivis, s'il y a lieu, du nom d'époux(se)) ]

adresse OGEERRREND

e ]

numéro d'immatriculation ]
si ce numéro d'immatriculation n’est pas connu, remplissez la ligne suivante

date de naissance de la personne recevant les soins ]
e identification de ’assuré(e) (@ remplir si la personne recevant les soins n’est pas I’assuré(e))
nom et prénom de l'assuré(e) (suivis, s'il y a liew, du nom d'époux(se))
numéro d'immatriculation de l'assuré(e)
information(s) concernant la maladie
o diagnostic(s) de I'(des) affection(s) de longue durée motivant la demande et sa (leurs) date(s) présumée(s) de début
1 rétinite pigmentaire 010120 11
2
3
® arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents (dans le cas de polypathologie invalidante décrire 1'état invalidant)
Eléments médicaux: REtinite pigmentaire lentement progressive, non améliorable, acuité visuelle 8/10 OD, 4/10 OG, altéra
tion de la vision des couleurs, cécité nocturne, rétrécissement du champ visuel. Cataracte bilatérale opérée a droite.
Champ visuel incompatible avec la conduite.

actes et prestations concernant la maladie (a compléter par votre médecin traitant)
spécialités pharmaceutiques ou classes thérapeutiques 1)

ou dispositifs médicaux suivi biologique prévu (type d'actes) a
recours a des spécialistes (préciser la spécialité et le type )
d'acte spécialisé prévu)

Ohptalmologiste
recours a des professionnels de santé para-médicaux @

(1) Sont exclus du bénéfice de I'exonération du ticket modérateur, les éléments cochés par le médecin conseil,
qui seront pris en charge selon les conditions du droit commun.

durée prévisible des soins : durée prévisible de l'arrét de travail, s'il y a lieu : 6 mois
reclassement professionnel envisageé : oui X non

pr OPOSitiOIl du médecin traitant (cocher la(les) case(s) correspondante(s))

ALD non exonérante ALD 30 (liste) ALD hors liste X polypathologie invalidante _ autre
décision du médecin conseil

accord autitrede2) 1 dqu 0 1 0 1 2 0 1 au 10 1 0 1 2 0 1 3 |pour rétinite pigmentaire

accord au titre de (2) du au pour

accord au titre de (2) du au pour

refus nature et motif du refus

date 02 0220 13 protocole valable jusqu'au 01012013
signature et cachet dUTedecin walant. — cachnet de retapiissement ou signature et cachet du médecin conseil

du centre de référence
RICHARD TALBOT G

N°: 501020390

La loi 78-17 du 6.1.78 modifice relative a I’informatique, aux fichiers nominatifs garantit un droit d’acces et de rectification des données auprés des organismes destinataires du formulaire.
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