CONVENTION ENTRE LES CENTRES DE REEDUCATION AMBULATOIRE (C.R.A.) DE DIVERS TROUBLES DU LANGAGE, DE LA PAROLE ET DE LA VOIX, DE TROUBLES MENTAUX ET DU COMPORTEMENT, CONCLU AVEC ……………………………………………...…………………………………………………………….. (NUMERO D’INTIFICATION …………………………………….…).
RAPPORT MEDICAL (cf. art. 34, § 1 de la convention) QUI PROUVE QUE LE BENEFICIAIRE REPOND A TOUTES LES CONDITIONS DE LA CONVENTION
Nom et prénom du bénéficiaire :
Date de naissance :



N( de dossier (s’il est connu) :

Objet de la demande :
( bilan initial (cf. art. 34, § 2)




( séances de rééducation ordinaires (cf. art. 34 § 3)




Symptomatologie (+ dans le cas d’une prolongation : évaluation des résultats obtenus) :

Si exigé, résultat de l’audiométrie :

-
date : 

.…/.…/……         

-
oreille droite :
perte auditive moyenne ………dB HL





fréquences évaluées
 : 250 – 500 – 1000 – 2000 – 4000 hertz


-
oreille gauche :
perte auditive moyenne ………dB HL



fréquences évaluées1 : 250 – 500 – 1000 – 2000 – 4000 hertz
Si exigé, tests effectués :

• Intelligence ou développement

Test utilisé :



-
QI verbal ou QD : 





-
QI de performance ou QD :




-
total QI ou QD :



• Langue parlée
	PRIVATE 

Dimension
	
Productif
	
Réceptif

	
As​pect
	
Test utilisé
	
Résulat *
	
Test utilisé
	
Résultat *

	 Articulation
	
	
	
	

	 Phonologie
	
	
	
	

	 Lexique
	
	
	
	

	 Sémantique
	
	
	
	

	 Morphologie
	
	
	
	

	 Syntaxe
	
	
	
	

	Pragmatique
	
	
	
	


• Compétences scolaires 

	PRIVATE 

Trouble spécifique
	
Test utilisé
	
Résultat *

	Trouble de la lecture
	
	

	Trouble de l’orthographe
	
	

	Trouble du calcul
	
	


• Autres domaines de développement
	PRIVATE 

Domaine
	
Test utilisé
	
Résultat *

	Motricité
	
	

	Attention 
	
	

	Mémoire (visuelle ou auditive)
	
	

	Fonctions exécutives
	
	

	Comportement psychosocial
	
	

	Perception auditive
	
	

	Perception visuelle
	
	

	Fonctionnement visuospacial  
	
	


• Autres domaines testés (test(s) utilisé(s) + conclusion) :

Pathologie:
- pour la demande d’un bilan initial: appartient probablement au groupe  ....  (cf. art. 3 de la convention)



- pour une demande de séances de rééducation ordinaires : repris dans le groupe  ....  (cf. art. 3 de la convention)

Si nécessaire, mentionner aussi la catégorie ICD-10 :

En cas de demande pour des séances de rééducation ordinaires pour le groupe 5 « troubles hyperkinétiques », il faut mentionner les codes ICD-10 du (des) trouble(s) associé(s) et comorbité(s) (cf. article 34 §3) :
En cas de demande pour le groupe 6 « bégaiement », il faut mentionner éventuellement les codes ICF comme prévus à l’article 3 de la convention : 
En cas de demande concernant un bilan initial (cf. art. 34 § 2) :


-
Date de début et date de fin : 

-
Nombre de séances individuelles prescrit durant cette période :

-
Ajouter une copie de la lettre de renvoi du médecin

-  Le cas échéant, motiver la raison pour laquelle la répétition du bilan initial est demandée alors que le bilan précédent n’a pas été suivi par une rééducation multidisciplinaire ou monodisciplinaire (cf. article 9 §7) : …..
En cas de demande concernant des séances de rééducation ordinaires (cf. art. 34 § 3) :

-
Période de rééducation prescrite : 


-
Nombre, rythme et nature des prestations (le schéma thérapeutique) : 
· Disciplines des prestataires qui interviennent chaque mois :
-
But de la rééducation et pronostic :
-
Ajouter une copie du bilan initial ou du rapport d’évaluation déjà réalisé auparavant.
Si vous demandez la prise en charge de séances de rééducation dans le groupe 2, 3, 4, 5 ou 12, mentionnez le nombre de séances de rééducation ordinaires qui ont déjà été réalisées dans le même C.R.A. ou dans un autre C.R.A. dans les groupes suivants (cf. article 34 §3) :

· Dans groupe 9, 10A, 10B, 11 et 12 de l’ancienne convention ORL, dans groupe 4, 8, 9A, 9B, 10 et 11 de l’ancienne convention PSY et/ou dans groupe 4, 5 et 12 de la convention C.R.A. : ……… 
· A partir du 7ième anniversaire dans groupe 2 ou 3 de la convention C.R.A. (groupe 7 et 8 de l’ancienne convention ORL et groupes 2 et 3 de l’ancienne convention PSY) : ………

S’il s’agit d’un groupe (autre que le groupe 2, 3, 4, 5 ou 12) pour lequel un capital de séances est octroyé et le patient a déjà bénéficié de séances de rééducation ordinaires dans le même groupe, il faut mentionner le nombre de séances de rééducation ordinaires dont le patient a déjà bénéficié auparavant dans ce groupe dans le même centre C.R.A. ou dans un autre centre C.R.A. (cf. article 34 §3) : ……. 
Si vous demandez la prise en charge de séances de rééducation pour un bénéficiaire ayant déjà suivi auparavant des séances de rééducation ordinaires dans groupe 20 « diagnostic présumé », mentionnez son nombre : …….
S’il s’agit d’un bénéficiaire scolarisé : y avait-il une concertation avec l’école et/ou le P.M.S.?

Oui :
( école ( P.M.S. 

Dans ce cas, il faut mentionner avec qui et quand y a-t-il eu concertation, avec mention des résultats de cette concertation (cf. article 7 §1). 

Non :
(


Raisons :

Dispositions transitoires (cf. article 76 §§ 4 et 5) :

Si la demande concerne une prolongation d’une période de rééducation accordée avant le 1er  mai 2012 et le patient en question, selon article 76 §4, entre en ligne de compte pour l’attribution d’un capital uniques de séances de rééducation :

1. Groupe cible auquel le patient appartenait (cf. art. 3 de la convention C.R.A. précédente ou art. 3 de l’ancienne convention ORL-PSY) : groupe …… de la convention C.R.A. / ORL / PSY

Durée précise des périodes de rééducation que le patient a déjà suivies dans ce groupe à la date de début de la prolongation : ........................................
Nombre de séances de rééducation ordinaires réalisées durant ces périodes dans ce groupe : ...................
2. S’il s’agit d’une demande pour les groupes 2, 3 ou 4, nombre total de séances de rééducation ordinaires réalisées dans le même ou dans un autre C.R.A. (auparavant centre ORL-PSY) dans un groupe apparenté
 à ce groupe (mentionner aussi les groupes cibles auxquels le bénéficiaire appartenait auparavant) : .......................................
3. Total du nombre de séances de rééducation ordinaires qui ont été réalisées pour le patient pour tous les groupes confondus (tous les groupes mentionnés sous les points 1 et 2)  : ……………
Le bénéficiaire habite t-il dans un Service Résidentiel pour Jeunes (ou suit-il certains jours un programme de jour ou un programme de demi-journée dans un tel service ?)
Non :
(
Oui :
(  dans ce cas, il faut ajouter la déclaration mentionnée à l’article 6 § 2.
Signataire, médecin lié au centre.................................................​...................​..................................................,

déclare que toutes les obligations et dispositions de la convention sont remplies et que les copies nécessaires sont ajoutées à la demande (cf. article 34).
Nom, numéro I.N.A.M.I., signatures des médecins + date :

� entourer les 3 fréquences évaluées


* en percentiles et écart type en dessous de la moyenne


� Biffer l’inutile


� Les groupes suivants sont des groupes apparentés: (cf. art. 76 §4) : groupes 2, 3, 4, 5 et 12 de la convention C.R.A. ; groupes 7, 8, 9, 10A, 10B, 11 et 12 de l’ancienne convention ORL et les groupes 2, 3, 4, 8, 9A, 9B, 10 et 11 de l’ancienne convention PSY 






