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Questionnaire pour I’attribution d’un fauteuil roulant électrique (FRE)

\ 1. Données générales ‘

ACLIVItE(S) ACHUCIIE(S) & ... i
[1Professionnel [1Scolaire/Etudiant [IRetraité (e) []sans activité

Intervenant(s) a domicile

[ |Rééducateur(s) [ ]Infirmier(e) [ ]Aide(s) & domicile [_]Voisin(es)/Gardien(ne)

[ |Famille YT X )
Médecin traitant : ... ... ...,
a0 =TT
1=
Etes-vous suivi(e) par un service spécialisé ? [Joui [Inon lequel ?..................

‘ 2. Provenance de la demande initiale

[1Vous-méme [ IRevendeur [Imédecin [Jautres
[_]1ére acquisition [IRenouvellement Année d’acquisition ...............

Si revendeur, merci de préciser son nom, ses coordonnées :

3. Données médicales et morphologiques

Age: ....... Sexe:[_ M [JF Poids : ............ Taille : ...............
Etes-vous [Idroitier [lgaucher ?
Diagnostic Pathologie/défiCiencCe :............ i e



Pouvez-vous faire quelques pas seul(e) ? Coui [CInon

[CJAvec une tierce personne [Javec une canne simple  []1 canne anglaise

[J2 cannes [CJdéambulateur

Combien de metres 7 ................

4+ Avez-vous des difficultés a tenir assis sur un tabouret ? Coui CInon
+ Avez-vous un appareil de ventilation ? CJoui [Onon
+ Possédez-vous un coussin de prévention d’escarres ? CJoui Cnon
+ Avez-vous un siége moulé ? Cloui CInon
+ Avez-vous besoin d’aide pour vos changements de position (transferts) ?

[CJoui [Jnon [CJavec leve-personne [CJavec tierce personne

J Autre

‘ 4. Environnement

+ Vous vivez ? Cseul(e) [Cen couple [CJen famille [Jen institution
+ Avez-vous une tierce personne qui intervient dans la journée ? [Coui |:|non
Le logement

+ L’entrée de votre logement est-elle de plain-pied (sans ressaut) ? [ _Joui [Jnon

4+ Y a-t-il des marches a I'entrée ? [_Joui CInon CJcombien ? .............
+ A quel étage est situé votre logement ? ..........ooiiiiiiiii
+ Avez-vous un ascenseur accessible en fauteuil?[Joui [Jnon
Y a-t-il des portes lourdes dans I'immeuble ? [_Joui [Inon
4+ Dimensions portes a l'intérieur @ .........................l.
4+ Avez-vous un endroit sir pour stocker le FRE et le recharger ? [Joui [Jnon

Les environs

+ Aux alentours,

o y a-t-il des cotes ? Coui [Cdnon
o des terrains accidentés (pavés, terre, graviers) ? [Joui [Inon
o des trottoirs abaissés ? [oui [Jnon
+ Serez-vous accompagné(e) pour sortir ?
[]Jsystématiquement [ Joccasionnellement [Cliamais

Milieu scolaire ou professionnel Accessibilité extérieure

Distance domicile-travail ...

|:|Ascenseur' accessible

DMarche(s) |:|Combien

Autre(s), plan incliné, qualité du sol, digicode, porte d'@Ntrée :............oiiiiiciie e e

\ 5. Fauteuil roulant

4+ Avez-vous un fauteuil roulant ?




[ Jélectrique lequel @.............ccceueeenn.... date d’acquisition :

[]optioNS = .oeee e

Fauteuil roulant électrique envisagé

+ Voulez-vous I'utiliser

+ Le fauteuil sera-t-il transporté dans un véhicule ?
o Sioui, quelvéhicule ? :.......cooiiiiiiiiiin,
o Dimensionsducoffre s ...........cooiill

[CJa lintérieur ?

[ Joui

[ rextérieur

[CInon

o Avez-vous déja des aménagements ? Coui [ Jnon

=TS0 [0 1= -

o Envisagez-vous de conduire un véhicule en FRE ? Coui CJnon
4+ Avez-vous réfléchi a un modéle de FRE ? Coui [CInon
+ Avez-vous réfléchi a des options nécessaires ? Coui [CInon

O Sioui, lesquEllES 7 ... ————
4+ Avez-vous fait des essais ? [CJoui Clnon

o Avec quel revendeur ? ...

o avec quel type de fauteuil ?........ooooveiiiiiiiii

‘ 6. Financement
+ Avez-vous déja envisagé le financement du fauteuil roulant ? oui non
+ Avez-vous déja un dossier a la MDPH [Coui [Jnon

+ Avez-vous une mutuelle ? oui non
4+ Coordonnées

QUESTIONNAIRE A REMPLIR PAR LE MEDECIN AU COURS DE CONSULTATION DE VALIDATION

‘Aﬂ'ein‘re(s) mo'rr'ice(s)/ar'ficulaire(s)‘

‘Aﬁ'einfe(s) sensiﬁve(s)‘

DMS Droit [ IMS Gauche Super‘flaelle(s)

DMI Droit I:lMIGauche [IProfonde(s)....

DLimiTcTion(s) articulaire(s)......o e ‘RISC’UQ(S) cuTane(s)‘

QSpashcrre |:|AT NECESSAINE(S) .ottt

BTenue AU TPONC .o

CdTenue de 16 t8te.....oeeoeeoee e DaTe de der‘mer‘e pr‘escrlp'hon

[CIMouvements involontaires... ‘ATTemTe(s) r'esplr'a'rmr'e(s)‘

|:|Syndr'ome cérébelleux.... DAT NECESSAINE(S) .ot
‘ATTemTe(s) sensorlelle(s)‘

[visuelles..... ‘Evaluaﬂon de la douleur“

[Troubles oculomoTeurs [ IPrévoir une évaluation qualitative et quantitative

QAudmves

Type(s) :..

‘ATTemTe(s) cognrhve(s)‘

‘Tr‘ouble(s) du champ vusuel‘
Si oui, prévoir examen du champ visuel

[ IFatigabilité & l'effor'f‘
|:|Conﬂ nence|

Type(s) :.. |:|Type(s) (sondage, protections...) f.....ccrcis

Positionnement particulier ...




Appareillage/Aide(s) technique(s) : corset siege, prothése(s), positionnement spécifique...

\ 7. Conclusions

[IConduite du fauteuil roulant électrique :

+ Conduite intérieure : [Imaitrisée [_]non maitrisée [lapprentissage nécessaire
+ Conduite extérieure : [Imaitrisée [_]non maitrisée [lapprentissage nécessaire
+ Accompagnateur : [1Oui [INon
+

La personne sait-elle :

+ Ultiliser les différentes commandes (sélecteur vitesses, vérins électriques) : []Oui [INon
+ Recharger le FRE : [1Oui [_INon
+ Débrayer le FRE [1Oui [_INon
+ Auvis favorable : [ 1Oui [INon
+ Information donnée sur la souscription d’une assurance responsabilité civile [_]Oui [INon




	Nom: 
	Prénom: 
	Adresse 1: 
	Adresse 2: 
	Tél: 
	Mail: 
	Activités actuelles: 
	Professionnel: Off
	ScolaireEtudiant: Off
	Retraité e: Off
	sans activité: Off
	Rééducateurs: Off
	Infirmiere: Off
	Aides à domicile: Off
	VoisinesGardienne: Off
	Famille: Off
	Autress: Off
	undefined: 
	Médecin traitant 1: 
	Médecin traitant 2: 
	Adresse: 
	Tél_2: 
	Etesvous suivie par un service spécialisé: 
	oui: Off
	non lequel: Off
	undefined_2: 
	Vousmême: Off
	Revendeur: Off
	médecin: Off
	autres: Off
	1ère acquisition: Off
	Renouvellement: Off
	Année dacquisition: 
	Si revendeur merci de préciser son nom ses coordonnées 1: 
	Si revendeur merci de préciser son nom ses coordonnées 2: 
	Age: 
	Sexe: Off
	droitier: Off
	gaucher: Off
	ds: 
	Taille: 
	Diagnostic Pathologiedéficience 1: 
	Diagnostic Pathologiedéficience 2: 
	Diagnostic Pathologiedéficience 3: 
	en de mètres: 
	combien: 
	A quel étage est situé votre logement: 
	intérieur: 
	Distance domiciletravail: 
	Combien: 
	entrée: 
	Autres plan incliné qualité du sol digicode porte d: 
	5 Fauteuil roulant: 
	manuel lequel: 
	sition: 
	options: 
	e: 
	Dimensions du coffre: 
	lesquels: 
	lesquelles: 
	Avec quel revendeur: 
	type de fauteuil: 
	Limitations articulaires: 
	Spasticité: 
	Tenue du tronc: 
	Tenue de la tête: 
	Mouvements involontaires: 
	undefined_3: 
	Visuelles: 
	Troubles oculomoteurs: 
	Auditives: 
	Types: 
	Superficielles: 
	AT nécessaires: 
	Date de dernière prescription: 
	AT nécessaires_2: 
	undefined_4: 
	Fatigabilité à leffort: Off
	Types sondage protections: 
	Continence: Off
	Continence_2: 
	undefined_5: 
	Positionnement particulier: 
	AppareillageAides techniques  corset siège prothèses positionnement spécifique 1: 
	AppareillageAides techniques  corset siège prothèses positionnement spécifique 2: 
	maîtrisée: Off
	non maîtrisée: Off
	apprentissage nécessaire: Off
	maîtrisée_2: Off
	non maîtrisée_2: Off
	apprentissage nécessaire_2: Off
	Oui: Off
	Oui_2: Off
	Oui_3: Off
	Oui_4: Off
	Oui_5: Off
	Oui_6: Off
	Non: Off
	Non_2: Off
	Non_3: Off
	Non_4: Off
	Non_5: Off
	undefined_6: Off
	Date de naissance: 
	Oui marche seul: Off
	Non Marche seul: Off
	Avec un tiers: Off
	Canne simple: Off
	Canne anglaise: Off
	2 cannes: Off
	Déambulateur: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Text55: 
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Check Box78: Off
	Text79: 
	Text80: 
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Check Box88: Off
	Check Box89: Off
	Check Box90: Off
	Check Box91: Off
	Check Box92: Off
	Text93: 
	Check Box94: Off
	Envoyer: 


