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Tel. : 02/502.60.01

Fax. : 02/502.59.05

Reconnaissance de la personne handicapée
ATTESTATION PSYCHO-MEDICO-SOCIALE de TYPE I
(en application de l’article 22 de l’arrêté du Collège réuni du 25 octobre 2007 relatif à l’agrément et au mode de subventionnement des centres et services pour personnes handicapées)
Commission communautaire commune de Bruxelles-Capitale

Direction de l’aide aux personnes 

Avenue Louise 183

1050 Bruxelles
IDENTIFICATION DE LA PERSONNE HANDICAPEE

- Nom et prénom: 


- Date de naissance: 
 SEXE: M /F 

- Adresse (à laquelle la personne handicapée est inscrite au registre de population):
CONCLUSIONS DE L’EXAMEN

	I.
	Catégorie du handicap


Indiquer la catégorie du handicap au titre de laquelle la personne handicapée doit être prise en charge par la Commission communautaire commune de Bruxelles-Capitale

	Case à cocher
	Code
	

	
	010
	troubles moteurs

	
	020
	paralysie cérébrale acquise

	
	0170
	lésion cérébrale acquise

	
	050
	dysmélie

	
	060
	poliomyélite

	
	080
	sclérose en plaques

	
	090
	spinabifida ou myopathie

	
	120
	malformation du squelette ou de membres

	
	071
	aveugles/amblyopes/troubles graves de la vue

	
	072
	sourds/demi-sourds/troubles graves de la parole/troubles graves de l’ouïe

	
	100
	épilepsie

	
	111
	déficience mentale légère

	
	112
	déficience mentale modérée

	
	113
	déficience mentale sévère

	
	114
	déficience mentale profonde

	
	140
	troubles caractériels, présentant un état névrotique ou psychotiques et nécessitant une éducation appropriée

	
	160
	autisme

	
	030
	troubles respiratoires

	
	040
	malformations cardiaques

	
	150
	affection chronique non-contagieuse ne nécessitant plus de soins dans un service hospitalier


	II.
	Précisions complémentaires concernant le degré de gravité du handicap (1)


Le cas échéant, préciser les besoins supplémentaires suivants:

	⁭
	1/ Personne nécessitant des soins de nursing: personne souffrant de plusieurs déficiences énumérées dans les catégories de 010 à 150 qui ne peut s’intégrer de ses propres forces dans la vie sociale et nécessitant une prise en charge appropriée et plus importante,  dont le  nursing, selon les  critères  prévus à  l’annexe  III  de  l’arrêté  du 25 octobre 2007 susvisé.




	⁮
	2/ Personne présente en journée en centre d’hébergement: personne handicapée ne pouvant suivre des activités externes au centre, en journée.




	⁮
	3/ Personne souhaitant habiter dans un logement desservi par un service AVJ : personne handicapée physique adulte apte à vivre de manière autonome dans un logement adapté.




	⁮
	Nous certifions que la personne handicapée présente un handicap qui résulte d’une diminution d’au moins 30% de ses capacités physiques et sensorielles.

Par handicap il faut entendre le désavantage social résultant d’une déficience ou d’une incapacité qui limite ou empêche la réalisation d’un rôle habituel par rapport à l’âge, au sexe, aux facteurs sociaux et culturels.



	⁮
	Nous certifions que la personne handicapée présente un handicap qui résulte d’une diminution d’au moins d’au moins 20% de ses capacités mentales ou psychiques. 

Par handicap il faut entendre le désavantage social résultant d’une déficience ou d’une incapacité qui limite ou empêche la réalisation d’un rôle habituel par rapport à l’âge, au sexe, aux facteurs sociaux et culturels.





(1) Cochez la/les case(s) appropriée(s)

LES RESPONSABLES DE L’EXAMEN:
- signatures (au minimum deux des trois signataires visés ci-après, dont obligatoirement le médecin)

	Le psychologue,

date,
	Le médecin,

date,
	L’assistant social,

date,
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