A FAIRE REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT OU LE MEDECIN SPECIALISTE

J& S0USSIGNE(E) DIOCEU ...t . CETTi@ AVOIT €XAMING
M T T POIS T

et certifie ce qui suit :

MOTIF DE ARRET DE TRAVAIL

i1 En cas de MALADIE, compléter les rubriques suivantes ;

* Pathologie lombaire L oul d NON = avec radiculalgies b oul 3 NON
+ Pathologie dorsale aoul U NON o avec radiculalgies aoul d NON
+ Pathologie cervicale aoul L NON o avec radiculalgies Q oul O NON
+ Dépression nerveuse Joul J NON o réactionnelle a oul 0 NON
* Autre pathologie psychiatrique QO QUI [ NON o nature exacte :.
* Grossesse aoul 0 NON = date du diagnostic de grossesse : ...

® AULI & e o e

Concernant la MALADIE a lorigine de Varrét de travail actuel, donner les précisions suivantes :

Date exacte de [a premiere constatation MEiCale & o oo e

Episode actuel :
* Datededébut : . ...

e Date de Varrét de travail @ oo

* Traitements (joindre la photocopie des ordonnances) & ...

Evolution probable :

* Intervention chirurgicale aoul 1 NON e SioUl, date s
PA%HOLOGIES ASSOCIEES oLl dNON o Préciser et dater @ . ...
* ANTECEDENTS a oul QANON & Préciseretdater ... ...,

0 En cas d’ACCIDENT, compléter les rubrigues suivantes :

* Date et circonstances de 'acCid@nt & oo

* Nature et siége des Iésions : .. ...

¢ Traitements : ...
* A quelle date peut-on envisager [a conSOIAAtON 2 1 .o

¢ Y AUIA-t-il dES SEGUEIIES € 1 i it




PRECISER LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES EFFECTUES :

DATE NATURE DE 'EXAMEN

RESULTATS

Joindre la photocopie des comptes rendus

APTITUDE A TRAVAILLER

Le jour de 'examen, votre patient est-il capable :

» d'exercer son activité :

a temps complet O NON
a temps partiel  NON
avec aménagement du poste U NON

» d’exercer une autre activité :

a temps complet U NON
a temps partiel U NON
avec aménagement du poste = NON
B o
*» de se déplacer seul O NON

1 Cul

1 Oul

0 oul

a oul

0 oul

0 OUl

* Si_votre patient a repris le travail, veuillez indiquer la date |

||

écompterdui [ O T O O
a compter du ‘

si OUI, dans guelles conditions :

a compter du L]
a compter du I O O O O O O

si OUI, dans quelles conditions :

a compter du ]

N I O

Certificat confidentiel établi a la demande de I'assuré(e) et remis a celui-ci en mains propres pour faire valoir

ce que de droit.
Faita: ...
le ...

Signature

CACHET DU MEDECIN




