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	Numéro AVS :	

Personne assurée :	

Date de naissance :	



Rapport médical pour la révision du droit à la rente axée sur la réadaptation 
(décision d’octroi du      )


1. Comment a évolué l’état de santé de votre patient·e depuis l’octroi de rente ?

	|_|
	Amélioration, depuis :
	

	|_|
	Aggravation, depuis :
	

	|_|
	Stationnaire
	



Merci de détailler votre réponse :
	

	

	




1. Quels sont la fréquence du suivi et les dates des deux dernières consultations ?
	




1. Quel(s) diagnostic(s) retenez-vous actuellement avec répercussion sur la capacité de travail ?
	

	

	




1. Quel(s) diagnostic(s) retenez-vous actuellement sans répercussion sur la capacité de travail ?
	

	




1. Quelles sont l’anamnèse et l’examen clinique actuels ?
	

	

	

	





1. Quelles sont les limitations fonctionnelles d’ordre strictement médical ?
	

	

	




1. Merci de décrire, dans la mesure du possible, le déroulement d’une journée type de votre patient·e.
	

	

	




1. Quelle est la répercussion de l’atteinte/des atteintes à la santé mentionnée(s) dans les domaines courants de la vie (ménage, loisirs et activités sociales) :
	

	

	




1. Merci de détailler les ressources disponibles ou mobilisables sur lesquelles la personne assurée peut compter (soutien par son réseau social, aptitude à la communication, motivation, etc.).
	

	

	




1. A votre connaissance, la personne assurée exerce-t-elle une activité lucrative ?

		|_|
	Oui à 
	
	 % en tant que 
	

	
	
	
	
	

	|_|
	Non
	(aucune activité lucrative ou en milieu protégé)







1. Quelle est selon vous la capacité de travail (médico-théorique) actuelle ?      (sur un taux de 100%)

	a) dans l’activité habituelle ?
	
	% depuis le :
	

	
	
	
	

	b) dans une activité adaptée ?
	
	% depuis le :
	




1. Une augmentation de la capacité de travail est-elle possible par le biais de mesures professionnelles progressives ?

	|_|
	Oui, à quel taux ?
	
	|_|
	Non, pour quelles raisons ?

	

	




1. Merci de préciser le traitement médicamenteux actuel (principe actif et dosage), sa date d’instauration, les dernières adaptations et la compliance. Merci également de nous transmettre les dosages plasmatiques que vous auriez effectués, si pertinent.
	

	

	




1. Des adaptations thérapeutiques ou de nouvelles prises en charge sont-elles prévues ou envisagées et susceptibles d’augmenter la capacité de travail ? Si oui dans quel délai ?	
	

	

	




1. Quel est votre pronostic ?
	

	

	




1. Merci de joindre tous documents pertinents postérieurs à la décision (imageries, examens complémentaires, bilans spécialisés, rapport d’hospitalisation, …)


1. Autres remarques
	

	

	






Date :	Tampon et signature :
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