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TRES IMPORTANT

La commission médicale de I'lPRIAC travaille sur ce dossier.

Afin que celui de votre patient soit examiné le plus rapidement possible et dans les

meilleures conditions, nous vous demandons impérativement de :

1) REMPLIR la page 2.

2) JOINDRE TOUTES LES PHOTOCOPIES DES PIECES MEDICALES JUSTIFICATIVES DU DIAGNOSTIC

(VOIR ANNEXE I).

= FAUTE DE QUOI CE DOSSIER VOUS SERA RENVOYE POUR ETRE COMPLETE.
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DOCUMENTS MEDICAUX FOURNIS

PAR LE MEDECIN REDACTEUR DU DOSSIER

COMPTE RENDU DE CONSULTATION SPECIALISEE

COMPTE RENDU D'HOSPITALISATION

COMPTE RENDU D'INTERVENTION CHIRURGICALE

TRAITEMENTS EN COURS

BILAN BIOLOGIQUE (N.F.S., TRANSAMINASES - GAMMA GT, TRIGLYCERIDES)
COMPTE RENDU D'ANATOMO PATHOLOGIE

RADIOGRAPHIE

SCANNER

IRM

ECHOGRAPHIE

SCINTIGRAPHIE

ENDOSCOPIE GASTRIQUE

ENDOSCOPIE COLOSCOPIQUE

ENDOSCOPIE BRONCHIQUE

ECG

HOLTER DU RYTHME

HOLTER TENSIONNEL

TEST DEFFORT

EFR

EEG

AUDIOMETRIE

CHAMPS VISUELS

ANGIOGRAPHIE RETINIENNE

SI L'INAPTITUDE EST CONSECUTIVE A UN ACCIDENT DE TRAVAIL, JOINDRE LE
RAPPORT MEDICAL COMPLET D'EXPERTISE PRATIQUEE A LA DEMANDE DE LA
SECURITE SOCIALE POUR FIXER LE TAUX D'IPP.

AUTRES EXPLORATIONS :




A REMPLIR PAR LE MEDECIN

O Médecin traitant [0 Médecin du travail

(voir ANNEXE 1 a
remplir obligatoirement)

®usuvel: || | [ [ []]]]]

1. Diagnostic détaillé de I'affection justifiant la demande de prestations a I''PRIAC

- Date d'apparition : R it on | Loeafocadf |
- Date d'apparition de I'étatinvalidant: |__, | | | | |

* Photocopies des documents médicaux joints (voir page 3)

2. Diagnostic detaille de la deuxieme affection éventuelle, susceptible de justifier la demande de prestations a
'IPRIAC

- Date d’apparition : | | | e T Eoren |
- Date d'apparition de I'étatinvalidant: | ;| | | | R N

* Photocopies des documents médicaux joints (voir page 3)

3. ACCIDENT DE TRAVAIL
Si l'inaptitude a la conduite est consécutive a un accident de travail :

- Date de l'accident : I | I | | | ] [ |

e Photocopies des documents médicaux joints (voir page 3)



PARTIE RESERVEE AUX COMMISSIONS MEDICALES IPRIAC
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O Demande rejetée
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Signature des membres
de la commission médicale

O Demande acceptée au | T Fae il e

O Demande rejetée

Faita Paris, lel__1 | | L1

Signature des membres
de la commission médicale
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