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crans d'accueil MY HANDICAP

1

2

Naviguez vers "My handicap"

Apercu de la page "MON DOSSIER" qui héberge les différents fomulaires

Mon dossier Mon dossier - hes

Ce que je pourrais avoir si je remplis les conditions €

| infarmations importantes

En cliquant sur l'une des options ci-dessous, vous pouvez remplir le formulaire de demande.
Attention: la demande n'est effectivernent soumise gu'aprés 'envol, via le bouton prévy, du fermulaire entigrement complété,
Un simple clic sur le lien ne suffit donc pas pour introduire une demande.

Demande d'allocation + détermination du handicap @

Dérermination du handicap UNMIQUEMENT, SANS compensation financiére. @

Demande de carte parking €

Demande de carte de réduction pour les transports publics (uniguement en cas de handicap visuel )

Détermination du handicap UMIQUEMENT pour la TVA sur les véhicules et l'exonération de la taxe routiers @

Faire la demande

Eaire la demande

Faire la demande

Eaire la demande

Faire |a demande



Apercu de la page "MES DONNEES" qui reprend les informations personnelles du
citoyen

| Larsimant Ginger

-
Mes données i Mes données

Mes informations générales Mes informations de contact
Mom Téléphone
Prénom Gsm
M= de registre national Contact par SMS
Date de naissance e-pail

Man domicile Ma résidence
Rug Rug
Commung Commune
Code postal Code postal
Pays Pays
Signaler tous changements Signaler tous changements

4 Cliquez sur "Mes dossiers/mandats"

|e suis connecte sous le nom de : Larsimont Ginger NL
Je travaille pour le dossier de : Larsimont Ginger
M lers/mandats

r Mes données

:onditions @

wvez remplir le formulaire de demande.
qu'apres l'envai, via le bouton prévu, du formulaire entiérement complété,
oduire une demande.

péd Faire la demande



5

Inserez le numero de registre national du mandataire

Aucun résultat trouvée

Vous étes représentant légal et vous souhaitez compléter une demande pour une personne dont v

Vous pouvez rechercher cette personne en introduisant son NISS.

Numéro de registre national

Créer/supprimer un mandat MyHandicap

Gérer mes mandats[7]

Myhandicap utilise des cookies essentiels pour permettr

Si le mandataire n'est pas encore connu vous pouvez créer un nouveau mandat en
cliquant sur "GERER MES MANDATS"

Vous étes représentant légal et vous souhaitez compléter une demande pour une

Vous pouvez rechercher cette personne en introduisant son NISS.

Numeéro de registre national hV.09.9.6.9.¢

Créer/supprimer un mandat MyHandicap

Gérer mes mangdat ?

Myhandicap utilise des cookies essenti

Lien vers notre politigue de confidentiali

Copyright 202



partie 1: données personnelles

Partie 1: données personnelles

A. informations personnelles

1 Q1: séjournez-vous en institution? si non : rien a completer

Séjournez-vous en institution ?

| iInformation

Par "séjour en institution’, nous entendons le fait de passer au meins 4 jours et 4 nuits par semaine dan

@ MNon

Adresse de résidence :

Voici I'adresse officielle connue vous concernant

Code postal : Commune : Pays :

2 Q1: séjournez-vous en institution? Si oui : inserez le code postal et les premieres
lettres de l'institution, cliquez ensuite sur "rechercher institution"
Cliquez sur "choisir" pour sélectionner l'instiution souhaitée
Ajoutez la personne de contact de l'institution. Ensuite cliquez sur "valider"



Fdr 'sejour en INsututon’, Nous entencaons e Tall de passer au mains 4 Jours et 4 nuits par semaine dans une in:

O Mon
@ Oui

Données de l'institution

Mom de lnstitution

Code postal

|

Rechercher institution

m
tion Adresse

IUs RUE DE L'ARBRE BENIT, 102, , IXELLES
RUE DU COLLEGE, 45, , IXELLES

EUTIQUES-SOLBOSCH ASBL AVENUE ADOLPHE BUYL, 110/B, , IXELLES Choisi
JTEGEES LESBROUSSART RUE LESBROUSSART, 60, , [XELLES
JTEGEES MANDRAGORA RUE SOUVERAINE, 73, , IKELLES

ltems per page: S - 1 -5af33 .. > %]




CENTRES THERAPEUTIQUES-SOLBOSCH ASBL
HABITATIONS PROTEGEES LESBROUSSART

HABITATIONS PROTEGEES MAMDRAGORA,

Persanne de contact dans l'institution *
MO0

E )

| Information

AVENUE ADOLPHE BUYL. 110/B, , IXELLES

RUE LESBROUSSART, 60, , IXELLES

RUE SOUVERAIME, 73, , IXELLES

tems per page: 5 - -5of33

Vous ne trouvez pas linstitution dans la liste ? Vous pouvez I'ajouter ci-dessaus

Q1: sejournez-vous en institution? Dans le cas ou l'institution recherchée ne serait
pas dans la liste il est possible d'ajouter une nouvelle institution en cliquant sur

"ajouter une institution

Remplissez les données de la nouvelle institution et cliquez sur "valider"

Q2: Est ce que votre adresse de résidence est différente de votre adresse
officielle? Si non il n'y a rien a completer
Si oui: vous pouvez insérer l'adresse de résidence du citoyen



Rue: MNUméaro :

Est-ce que votre adresse de résidence est différente de votre adresse officielle 7

Si oui, veuillez compléter votre adresse de résidence. *
O Mon

[}

Avez-vous un administrateur légal ?

| iInfermation

Un administrateur legal est une personne dasignee par le juge pour gérer vos finances,

Q3: Avez-vous un administrateur légal ? Si non : il n'y a rien a completer

Q3: Si oui : vous pouvez remplir les données de I'administrateur légal du
demandeurs. Vous pouvez également ajouter la justification Iégale en piéce jointe
en chargeant le document

®) oui

Moz * Préfiam:*

Adresse de 'administrateur

Code postal ; * Communa; ®

Rue: ¥ Mumsro ; Boite :

Données de contact

Murmdéro de GSM : * Adresse a-mail ; *

Si woars avez vos dotuments justificatifs, vewillez les vélécharger e :

| chargez vos documants

Jugement désipnation représentant légal

B I3



6 Q4: Comment pouvons-nous vous joindre? Insérer le numéro de GSM et l'adresse
mail du demandeur ou d'une personne tierce

Indicpuez vos propres coordonnées ou celles d'une persenne au courant de votre situation (conjoimt, enfant, sssistant social)

Dannées de contact

Muméro de GSM - * Adresse e-mail - *

7 Q5: Qui est votre médecin traitant? Insérez les données du medecin traitant ainsi
que ses données de contact

Crui est vatre midecin traitant ?
Wous allez dans eae maison mddicale T Commuopniguez-nous adresse de Ly maisan mddicale o le nam o L prénom de Fun des rdcdecing qui y
travallle.

Données du médecin

Mom: *

Prénom ; *
Adresse du médecin;
Code postal : ¥ Comnmyne : #
Rt * Munéro : * Baire

Dennées de contact

Mumwira de teléphone ; Suméra de GSM ;



8 Q6: Quel est votre numéro de compte? Insérez le numéro de compte du
demandeur.

Quel est votre numére de compt: _

Cd

Bancont

| Attention

Un numéro de compte bancaire ¢
Numéro de compte IBAI

Mumere de compte : #

BE

Avez-vous été victime d'un atten:

O Mon

Q7: Avez vous été vicitime d'un attentat? Si non il n'y a rien a completer. Si oui
insérez la date (via I'outil date picker) et le lieu.

Avervous 60 victime d'un attentat ¥

O men
@ oul

Spécifier o date et le lieu :

Localité: *

Sauvegarder camme brouillon et quitter |

Myhandicap wtilise des cookies essentiels pour permettre des fanctionnalités centrales,

Lien vers motre galitioue de confidentialité : hiresahandican. Baleium barmfrivie-orivee. him



B. Situation familiale

10 Via le menu déroulant, vous pouvez naviguer entre les différentes parties du
formulaire

/ Service pubb fed2ial Direction générale
/ Sécurité saciale Personnes en situation de handicap

Données personnelles

Données personnelles
Informations personnelles _
Informations personnel
Situatio iliale

Vos revenus

Etudes et travail v
Situation de la vie quotidienne

Dossiers prioritaires v

10



1 Q1: Vivez vous avec une autre personne? Si non il n'y a rien a compléter. Si oui :
indiquez le nom/prénom + relation ainsi que la date de naissance

Vivez-vous avec une autre persenne ¥

Par exemple ien partanaire, ou quelguian qui ne fait pas partie de votre famille

\r_} Mo

=
LA T

Som:* Prénom:*

Redation ; *

Date e maissancs -

T

Avez-vous des enfants & charge ?

[:-' Nan

£y
L O

12 Différentes relations sont possibles. Si c'est un co-locataire, il est nécéssaire que
nous ayons le contrat de bail mentionnant cette co-location explicitement.
Dans le cas ou il y'a une co-location, le demandeur peut directement ajouter son

contrat de bail dans son intake (si il ne I'a pas le formulaire de contact est a
privilégier)

Mom:* Prénom : *

Relation ; *

Fartenalre

M

POUXEpOUsE
Cao-locatsine

Autre

Avez-vous des enfants & charge 7

O MNon
O oui

1"



Etes-vous en colocation ? Dans ce cas nous avons besoin de votre contrat de
de votre colocataire dans le caloul de votre situation. Téléchargez ce docume

| chargez vos documents

Caontrat de bail de colocation

EXXZ 3

Date de naissance ;

Avez-vous des enfants & charge ?

13 Q2: Avez-vous des enfants a charge? Si non il n'y a rien a completer. Si oui,
indiquez combien d'enfants, I'age et complétez les sous questions.

Avervous des enfants b charge 7

O Non
® oul

Carmbien denfants avez-vous 2
3

Ageenfant1:¥
[ J

FAgeenfant2:+

Ageenfant3:*

Je regois des allocations familales ou des allocations familiales supplémentaires pour mes enfants *

QW

{

J& PEFGEIS LNE pension alimentaire pour mes enfants *

O Nan
Q ov

C. Vos revenus

12



14 Via le menu déroulant, vous pouvez naviguer entre les différentes parties du
formulaire

{ Service publc [daial Direction générale
/ Sécurité sociale Personnes en situation de handicap

Pas

Données personnelles

Données personnelles
Informations personnelles ‘ 1 e
Situation familiale
Diation famifia]

Vos reve

Etudes et travail v
Situation de la vie quotidienne
Dossiers prioritaires v

Pour terminer v

5 Q1: Quel est votre revenu actuel? Si le demandeur n'a pas de revenu il n'y arien a
introduire. Si oui indiquez le ou les sources de revenus

. e

Quel est vatre revenu actuel 7

O 2 n'ai pas de revenu actuel

® Jai un revenu actucl

| Infarmatlon

Indiquez ¢-dessous vos revenus aciuels. Plusieurs réponses sant possibles.

Salaire ou rémunération

_| fevenus de travailleur indépendant

L Indemnités de maladia at dinvalidizé (mutwalle)
O Revenu dirtégration [CPAS)

O Allocations de chémage

[ Pensian

O indemnités d accident du travail

O Indemnités de maladie professionnalle
Au cours de 2021-2022, votre revenuy a-t-1l é0é supprimé et nen remplacé 7

O MNom
O oui

13



16

17

Q2: au cours de I'année XX, votre revenu a t'il été supprimé et non remplacé? Si

non il n'y a rien a completer, si oui indiquez le ou les sources de revenus
concernés

O Pension
O Indemnités d'aczident du ravail

[ ndemnités de maladie professionnelle

Au cours de 2021-2022, votre revenu a-t-Il été supprimé et non remplacé ?

O Man
® oui

| nformation

Indiguez cidessous s revenus coneernis, Flusieurs réponses sont possibles,

[ Salaire ou rémunération

[J Revenus de travailleur indépendant

O ind {2 maladie et dimvalidied (mumselle)
O Rev cgration (CPAS)

O allecations de chamage

O Pension

[ indemnités d'accident du travail

O Indemnités de maladie professionnelie

O Aure

Wotre reveny a-t-il été modifié au cours de 2021-2022 en raizon d'un changement de votre composition de miénage, de votre étae eivil
ou du nombre d'enfants & votre charge ?

Q3: votre revenu a-t-il été modifié au cours de I'année XX en raison d'un
changement de composition de ménage, de votre état civil ou du nombre
d'enfants a charge? Si non il n'y a rien a completer, si oui indiquez le ou les
sources de revenus concernés

au du nambre d*enfarts & vetre charge ¥

P
LA Nan

P
& ou

| imfarmaticn

Weullez inchguer Cl-dessous las revenus concermas. Pluskuns riponses song possibles.

[0 Salsire g rdnindeation

O Restews de travadlbeur Indépendant

O indemnicés de maladie o dirvaiding{mucacle]
[ R elinnégracion (CPAS)

O Alecations de chémage

o
E = dacoident du cravall

(] 1t do maladie professonndie
0O satre

Aaer-vaut introduit une demance de presgaticn (masladie of nvalidizé, allecation de ch@mage. .| ailleurs qui eit encere encaurs da
traltomaent

~
L Man

BT
L i

Aeer-vous requ une indemnibé dune compagnie d'assurande & La sulte d'un accident indemnisation) ou y a-t-1l une enquéte en cours
navr Febbentinn dune imdemnicd 7

14
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Q4: Avez-vous introduit une demande de prestation (maladie et invalidité,

allocation de chdmage, etc.) ailleurs qui est encore en cours de traitement?Si non
il n'y a rien a completer. Si oui, complétez les questions si dessous.

e

Avez-vous introduit une demande de prestation [maladie et invalidite, allocation de chomage...] ailleurs qui est encore en cours de
traitement ?

O mon
& oui

Données de la demande de prestation

Type de presg qandée

Institution ol b prestation a eté demancs

Avez-vous requ une indeminité d'une compagnic d'assurance & la suite d'un accident (indemnisation) ou y a-t-il une cnquéte en cours
pour 'ehtention d'une indemnité ¥

D Mo
O O

19 Q5: Avez-vous recu une indemnité d'une compagnie d'assurance a la suite d'un
accident? Si non il n'y a rien a compléter. Si oui insérez la date de l'accident.

Avez-vous recu une indemnité d'une compagnie d'assurance & la suite d'un accident {indemnisation) ou vy a-t-il une e
pour 'abtention d'une indemnité ?

D Mon
® oui

Données de I'indemnité cu de la demande d'indemnité

Date de accident :

Sauvegarder comme brouillon et quitter

Myhandicap utilise des cookies essentiels pour permettre des fanctionnalités centrales.

15



Partie 2: Etudes et travail

A. Etudes

1 Q1: Suivez-vous actuellement une formation? Si non il n'y a rien a completer. Si
oui, indiquez la formation suivie. Ensuite, décrivez l'impact des difficultés sur la
capacité a suivre la formation.

——— = '

| information

Mous vous demandons des informations surwos études et vetre travail afin de pouveir estimer votre capacité J travailler.

sulvez-vous actuellemant une formation 7

Par formation, nous entendons aussi | travail en apprentissage, Forem, Actinis, cours du soir, ete. *

2 mon

®) oul

Indlgquez les formations que vous sulvez actuellement :

signement secondalre
ignement supérieur
i

Leigrerment s

[ Enseignement a horaire rédust

[} Enseignement ge promation sociale

[ Autres formations [ForemsActiris, cours du soir, etc.)

Déerives Mimpact de vas diflieulles sus velre capacité 3 suivre vatre farmation (en colrg) 2 *

DispOSez-vaLIs g FApHarts de stage, de rapports de formation ou de rapports Gorganisations qui vous ACEompagnent [p, ex. PMS,
Forem...) 7 Dans ce cas, il est utile de naus faurnir ces rapports. Vous peuvez les joindre i

e | chargez vas documents

16



Si le demandeur est en possession de pieces jointes, vous pouvez directement les
rajouter au document.

Disposez-vous de rapports de stage, de rapports de formation ou de rapports d'organisatio
Forem...) 7 Dans ce cas, il est utile de nous fournir ces rapports. Vous pouvez les joindre ici.

| chargez vos documents

Attestation de stage ou de formation
Attestation d'une organisation d'accompagnement vers le travail ou la conservation du tre

4 Ajouter fichier
L

Indiquez le plus haut dipléme que vous avez obtenu :

3 Q2: indiquez le plus haut diplome que vous avez obtenu.

Aftestation d'une organisation d'accompagnement vers le trav

<+ Ajouter fichier

=
Indiquez le plus haut dipléme que vous avez obtenu:

Enseignement secondaire
@, Enseignement supérieur
O Enseignement secondaire spécialisé
O Enseignement a horaire réduit
@) Enseignement de promotion sociale

O Autres formations (Forem/Actiris, cours du soir, efc.)

17



B. Travail

4 Via le menu déroulant, vous pouvez naviguer entre les différentes parties du
formulaire

y Sécurité sociale Personnes en situation de handicap

| Données personnelles 9

Etudes et travail

Etudes

| Situation de la vie quotidienne
| Dossiers prioritaires v

| Pour terminer v

18



5 Q1: Travaillez-vous en ce moment? Si non, indiquez la derniére année de travail.

Sse—

Travaillez-vous en ce moment ?

Par « travail », nous entendons a la fois le travail & temps plein et & temps partiel, le volontariat, les ji
tant qu'homme/femme au foyer.

® Non

Oui

Si vous avez travaillé dans le passé, en quelle année avez-vous travaillé pour la derniére foi:

Remplissez ici

Disposez-vous de rapports des organisations précitées qui ont pris des mesures d'accompagnement

6 Si OUI, répondez aux questions ci dessous.

Décrivez le travail que vous avez effectué ces cing dernigres années. 5 vous travaillez ou avez travaillé dans une entreprise de
travail adapté, précisez le type d'entreprise de travail adapté.

w
Comblen d'heures par semalne travalllez-veus en ce moment ? Nombre d"hewres/semalne

Décriver précisément la fagon dont ves difficultés limitent ou ont limité vos capacités a travailler : 5

w
¥ a-t-ll une organisation qui vous alde & conserver votre travall actuel ou i trouver un nouveau travall 7

2 mon
O oui

Disposez-vous de rapperts des organisations précitées qui ont pris des mesures d'accompagrement vers le travall ou la conservation du travail
7 Disposez-vous o'attestations d'emplel dans une entreprise de travail adapté ? Veulllez télécharger vos rapports ¢l-dessous,

19



Si le demandeur est en possession de pieces jointes, vous pouvez directement les
rajouter au document.

Disposez-vous de rapports des organisations precitées qui ont pris des mesur
7 Disposez-vous d'attestations d'emploi dans une entreprise de travail adapté

| chargez vos documents

Attestation d'une organisation d'accompagnement vers le travail ou la cons

+ Ajoute B

Attestation d'emploi dans une entreprise de travail adapte

+ Ajouter fichier

Sauvegarder comme brouillon et guitter

20



Partie 3: situations de la vie
quotidienne

A. activités quotidiennes

1 Via le menu déroulant, vous pouvez naviguer entre les différentes parties du
formulaire

y sécurité sociale Personnes en situation de handicap

| Données personnelles v

| Etudes et travail 3 Etudes et travail

Travail
| Situation de la vie quotidienne  ~

v Activités quotidie
Déplacement

Courses, cuisine et prise des repas

Hygiéne personnelle

Entretien du logement i



Cette page d'accueil explique ce que nous entendons par "difficultés" et
"assistance/dispositif"

Situation de la vie quotidienne

Activités quotidiennes

Dans cette partie, nous examinons les difficultés quevous rencontrez et le type d'assistance/de dispositifs dent vous avez besoin dans la vie
quatidienna,

Concretement, nous examinens vos difficultés dans 6 domalnes :
4 Deplacement

Courses, cuising et prise des repas
Hygiene persanneile
Entretien du logement

Dangers

GBad o~ d

Contacts sociaux

Les difficultés peuvent comprendre :
+ |a préparation mentale cu physique pour effectuer une activité

= les difficultés pendant I'sxécution de Factivité

* les canséguences apres avoir effectué Pactivité

| Attention

Ces difficultés peuvent &tre quotidiennes, périndigues ou sporadigues,

L'assl les di: Itifs peuvent faire réf a:

» lassistance professionnelle
= l'assistance de la famille, d'amis, de cannaissances

= des disposilils physigues

B. Déplacements



3 Les exemples de difficultés sont mentionnés pour aider le demandeur dans le

remplissage des questions suivantes. CAS 1: "Je suis capable d'effectuer toutes les
activités sans aucune difficultés". Il ne faut rien completer.

T e e e S e T 0l T e d WL VIR bl Vbl e bl od L bl b e bl ] e bl | 1T

avec difficulté :

I Attention

Si walls ne mentionnez pas une activité, cela signifie que vous pouvez effectuer cette activité sans difficulté,

A l'aide d'exemples tirés de votre situation personnelle, décrivez les difficultés que vous rencontrez lors des activités indiquées :

I Exemples de difficultés :_E'évile les transports en commun & cause de 'affluence et de leur caractére imprévisible, je me déplace un minimum
en raison de problémes d'anxiéte, je me déplace uniguement dans des lieux familiers en raisen de mon handicap visuel, je ne peux me
déplacer qu'en étant bien préparé, je me mets en danger sur la voie publique, etc.

Activiteés avec des difficultés *

lis capable d'effectuer toutes ces activités sans aucune difficuics,
‘4 Je suis capable de faire certaines activités avec des difficultés :

\_t Je suis capable d'effectuer aucune de ces activités.

Sauvegarder comme brouillon et guitter Précédent m

4 CAS 1: "Je suis capable d'effectuer toutes les activités sans aucune difficultés”. Il ne
faut rien completer.

A l'aide d'exemples tirés de votre situation personnelle, décrivez les difficultés que vous renc
Exemples de difficultés : j'évite les transports en commun a cause de l'affluence et de leur caractér
en raison de problémes d'anxiété, je me déplace uniquement dans des lieux familiers en raison der

déplacer qu'en étant bien préparé, je me mets en danger sur la voie publique, etc.

Activites avec des difficultés *

® Je suis capable d'effectuer toutes ces activités sans aucune difficulté.
|e suis capable de faire certaines activités avec des difficultés :

O Je suis capable d'effectuer aucune de ces activités.

Sauvegarder comme brouillon et quitter

23



CAS 2: "Je suis capable de faire certaines activités avec des difficultés". Indiquez
quelles activités le citoyen est capable de faire avec des difficultés.

Une fois les activités sélectionnées, décrivez quelles sont les difficultés du
demandeur.

Avez-vous besoin d'une assistance/de dispositifs pour effectuer les activités
ci-dessus? Si non il n'y a rien a completer. Si oui sélectionnez la ou les catégories
appropriées.

en raison de problémes d'anxiété, je me déplace uniquement dans des lieux familiers en raison de
deplacer qu'en etant bien prépare, je me mets en danger sur la voie publique, etc.

Activites avec des difficultés *

O Je suis capable d'effectuer toutes ces activités sans aucune difficulté.

O] Je suis capable de faire certaines activités avec des difficultés :

Se lever d'un siege

Monter et descendre les escaliers

S'orienter dans un environnement familier : tant a l'intérieur qu'a l'extérieur
S'orienter dans un environnement etranger

Marcher

Prendre les transports en commun

ECER ESECE -6

Conduire une voiture, une moto, rouler a vélo

®) Je suis capable de faire certaines activités avec des difficultés :

Se lever d'un sigge

[ monter et descendre les escaliers

[0 s'orienter dans un environnement familier : tant & lintérieur qu'a I'extérieur
[J s'orienter dans un environnement étranger

O Marcher

[J Pprendre les transports en commun

[ conduire une voiture, une moto, rouler a vélo

O Je suis capable d'effectuer auzune de ces activités,

Se lever d'un siege

Décriver-les difficultés gue vous rencontrez *

Avez-vous besoin d'assistance/de dispositifs pour effectuer les activités ci-dessus 7

24



Avez-vols besoin d assistance/de dispositifs pour effectuer les activités ci-dessus ? *

O Mon
@ Oui

Indiquez le type d'assistance/de dispositifs dont vous avez besain @ *

“ssistance professionnelle : centre de revalidation, aide familiale, centrale des maoins mabiles, etc,
- Assistance de la famille/d‘amis : parent, conjeint, etc.
[J Soutien dans l'environnement ; lumiére adaptée, itinéraire clair dans les batiments, etc,

O Dispositifs physiques : fauteuil roulant, déambulateur, canne, monte-escalier, chaussuras orthopediques, alarme personnelle, taxi,
ele.

Sauvegarder comme brouillon et quitter Précédent m

6 CAS 3: "je suis capable d'effectuer aucune de ces activités". Dans ce cas de figure,
indiquez les raisons adaptées.

Si le citoyen a besoin d'assistance/dispositifs, indiquez les et précisez lesquels.

Avez-vous besoin d'assistance/de dispositifs pour effectuer les activités ci-dessus 7 *

Fnon

oui

Indiquez le type dassistance/de dispositifs dont vous avez besoin ;: *

Assistance professionnelle : centre de revalidation, aide familiale, centrale des moins mobiles, etc.

Précisez le type d'assistance dont vous avez besoin : *

[0 Assistance de la famille/d'amis : parent, conjoint, etc.
[ soutien dans I'environnement ; lumiére adaptée, itinéraire clair dans les batiments, etc.

[l Dispositifs phvsiaues : fauteuil roulant. déambulateur. canne. monte-escalier. chaussures orthopédiaues. alarme personnelle. taxi.

C. Courses, cuisine et prise des repas
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7 Via le menu déroulant, vous pouvez naviguer entre les différentes parties du
formulaire.

v/ Activités quotidiennes

Déplacement

Courses, cuisine &L prise des repas

Hygiéne personnelle

Entretien du logement

Dangers

Contacts sociaux

| Dossiers prioritaires v Indiquez que”es sc

| Pour terminer & avec difficulté :

8 Le principe mentionné (3 cas) pour les déplacements reste le meme pour tous les
domaines.

Indiquez quelles sont les activités que vous étes capable d'effectuer, mais
avec difficulté :

| Attention

Sivous ne mentionnez pas une activité, cela signifie que vous pouvez effectuer cette activité sans difficulté.

Al'aide d'exemples tirés de votre situation personnelle, décrivez les difficultés que vous rencontrez lors des activités indiquées :

Exemples de difficultés :'évite le contact humain aprés une visite au supermarche, jai des douleurs musculaires lorsque je reste debout pour
cuisiner, mes repas ne sont pas diversifiés, etc.

Activités avec des difficultés *

= suis capable d'effectuer toutes ces activités sans aucune difficuite.
\/ Je suis capable de faire certaines activités avec des difficultés

O Je suis capable d'effectuer aucune de ces activités.

Sauvegarder comme brouillon et quitter
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D. Hygiene personnelle

9 Via le menu déroulant, vous pouvez naviguer entre les différentes parties du
formulaire.

Hygiene pe-rl'soru*;-.%lie

Entretien du logement

Dangers
Contacts sociaux
Dossiers prioritaires v ;
| ; Indiquez quelles
| Pour terminer ) avec difficulté :

| Attention

Si vous ne mentionnez nas ur
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10 Le principe mentionné (3 cas) pour les déplacements reste le meme pour tous les
domaines.

Indiquez quelles sont les activités que vous étes capable d'effectuer, mais
avec difficulté :

| Attention

Sivous ne mentionnez pas une activité, cela signifie que vous pouvez effectuer cette activité sans difficulté.

A l'aide d’exemples tirés de votre situation personnelle, décrivez les difficultés que vous rencontrez lors des activités indiquées :
Exemples de difficultés : j'ai besoin d'une marche & suivre pour pouvoir faire ma toilette matinale, f'oublie d'enfiler des vétements prapres; j'ai
besoin de plus de temps pour aller aux toilettes, prendre une douche et mhabiller, tout doit aveir une place définie, quelgu'un doit
m'accompagner pour aller aux toilettes, etc.

Activités avec des difficultés *

© suis capable o effectuer toutes ces activités sans aucune difficulté.
1) Je suis capable de faire certaines activités avec des difficultés :

O Je suis capable deffectusr aucune de ces activitss,

Sauvegarder comme brouillon et quitter Précédent @

E. Entretien du logement
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11 Via le menu déroulant, vous pouvez naviguer entre les différentes parties du
formulaire.

v/ Hygiéne personnelle

Entretien du logement

Dangers

Contacts socigux

Dossiers prioritaires v . )
| ; Indique;

| Pour terminer i avec dif

12 Le principe mentionné (3 cas) pour les déplacements reste le meme pour tous les
domaines.

Indiquez quelles sont les activités que vous étes capable d'effectuer, mais
avec difficulté :

| Attention

Si vous ne mentionnez pas une activité, cela signifie que vous pouvez effectuer cette activité sans difficulté,

A I'aide d'exemples tirés de votre situation personnelle, décrivez les difficultés que vous rencontrez lors des activités indiquées :
Exemples de difficultés : j'ai besoin de plus de repos aprés avoir effectué une activité, 'al besoin de plus de temps pour effectuer une activité,
je ne me rends pas compte qu'il est nécessaire de faire le ménage, je ne sais pas quels produits d'entretien sont nécessaires, les taches
ménagéres sont laissées a l'abandon & cause d'un manque d'énergie, j'ai besoin de guelqu'un pour structurer les tiches, etc.
Artivités avec des difficultés *

5uis capable d'effectuer toutes ces activités sans aucune difficulté.
(U Je suls capable de faire certaines activités avec des difficultés :

O Je suis capable d'effectuer aucune de ces activités.

Sauvegarder comme brouillon et quitter m
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F. Dangers

13 Via le menu déroulant, vous pouvez naviguer entre les différentes parties du
formulaire.

v/ Hygiéne personnelle

v/ Entretien du logement

Dangers

Contacts sociaux

| Dossiers prioritaires v

Indiquez quelles sc
| Pour terminer & avec difficulté :

| Attention

Sivous ne mentionnez pas une a
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14 Le principe mentionné (3 cas) pour les déplacements reste le meme pour tous les
domaines.

Indiquez quelles sont les activités que vous étes capable d'effectuer, mais
avec difficulté :

| Attention

Siwous ne mentionnez pas une activité, cela signifie que vous pouvez affectuer cette activité sans difficulté.

A I'aide d'exemples tirés de votre situation personnelle, décrivez les difficultés que vous rencontrez lors des activités indiquées:
Exemples de difficultés : en raison de problémes d'audition, je ne suis pas capable d'évaluer les sources de danger ; je peux me mettre en
danger car il m'est difficile de réagir & des situations inattendues, je néglige les démarches administratives, il m'est difficile de réagir au danger
en raison de ma mobilité réduite, etc.

Activités avec des difficultés *

juis capable d'effectuer toutes ces activités sans aucune difficulté.

\/-Je suis capable de faire certaines activités avec des difficultés :

O Je suis capable d'effectuer aucune de ces activités,

Sauvegarder comme brouillon et quitter Précédent @

G. Contacts sociaux
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15 Via le menu déroulant, vous pouvez naviguer entre les différentes parties du
formulaire.

+ Hygiéne personnelle

~/ Entretien du logement

v/ Dangers
Contacts sociaux
4

| Dossiers prioritaires v Indiquez quelles sc

| Pour terminer & avec difficulté :

| Attention

Sivous ne mentionnez pas une a

16 Le principe mentionné (3 cas) pour les déplacements reste le meme pour tous les
domaines.

Indiquez quelles sont les activités que vous étes capable d'effectuer, mais
avec difficulté :

| Attention

Sivous ne mentionnez pas une activité, cela signifie que vous pouvez effectuer cette activité sans difficulté,

Alalde d tirés de votre personnelle, décriver les difficultés que vous rencontrez lors des activités indiquées :

Exemples de difficultés : je suis stressé avant de rencontrer quelqu'un, j'ai du mal & m'exprimer dans ma propre langue, je suis distrait, je
n'entends ou ne comprends pas bien ce que les gens me disent, je dois renoncer & une vie sociale en raison de ma mobilité réduite, je dois
téléphoner au lieu d'envoyer des messages, J'ai besoin de plus de temps pour comprendre les infermations dans une conversation, j'ai
tendance a m'isoler, je n'ai de contacts qu'avec ma famille, etc.
Activités avec des difficultés *

2 suis capable d'effectuer toutes ces activités sans aucune difficulté.
() Je suls capable de faire certaines activités avec des difficultés :

O Je suis capable d'effectuer aucune de ces activités,

Sauvegarder comme brouillon et quitter m
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Partie 4: dossiers prioritaires &
pour terminer

Dossiers prioritaires

1 Via le menu déroulant, vous pouvez naviguer entre les différentes parties du
formulaire

y Sécurité sociale Personnes en situation de handicap

| Données personnelles v

| Etudes et travail y Situation de la vie quotidienne
| Situation de la vie quotidienne . Déplacement

| Dossiers prioritaires &

Dossiers prioritaires

JdE
2L i
]
= |

]
-
[ |
-
L

| Pour terminer <
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2

Q1: suivez-vous un traitement de chimiothérapie, de radiothérapie ou

d'immunothérapie qui a un impact considérable sur votre état général et votre vie

quotidienne. Indiquez OUI ou NON

! Information

Dans certaines situations médicales graves, nous traitons vaotre demande de maniére accélérée sans que vous deviez vous rendre dans
I'un de nos centres régionaux pour un examen.

Suivez-vous un traitement de chimiothérapie, de radiothérapie ou d'immunothérapie qui a un impact considérable sur votre état
général et votre vie quotidienne ?

s
Hon

ui

n
Souffrez-vous d'une maladie grave a évolution rapide avec une diminution importante de votre espérance de vie 7

C) Mon

O Cui

Sauvegarder comme brouillon et quitter Précédent w

Q2: Souffrez-vous d'une maladie grave a évolution rapide avec une diminution
importante de votre espérance de vie? Indiquez OUI ou NON

Suivez-vous un traitement de chimiothérapie, de radiothérapie ou d'immunothérapie qui a un impact considérabl

général et votre vie quotidienne ?

O Non
® oui

Souffrez-vous d'une maladie grave a evolution rapide avec une diminution importante de votre espérance de vie ?

O non
(

| Attention

Il est important que nous recevions au plus vite vos rapports medicaux. Ce n'est que lorsque nous les aurons regus gue

traiter votre demande en priorité.
Vous pouvez les joindre ici.

| chargez vos documents

Dassier médical



4

5

Si le citoyen est en possession de documents médicaux, ceux-Ci peuvent
directement etre ajoutés au formulaire.

| ALLEnLIvI

Il est important que nous recevions au plus vite vos rapports médicaux. Ce n'est que o
traiter votre demande en priorité.
Vous pouvez les joindre ici.

| Chargez vos documents

Dossier médical

Vous ne teléchargez pas les rapports médicaux ici ? *

O WYous nous transmettez vous-meéme vos rapports au moyen du formulaire de contact

O Nous demandons vos rapports médicaux a votre médecin traitant.
Attention : ceci ralentira le traitement de votre demande,

Silaréponse est OUl a une des deux questions précédentes, deux choix sont
possibles. Envoyer les documents par le formulaire de contact, ou que le SPF fasse
les démarches.

| Chargez vos documents

Dossier medical
+ Ajouter fichier

Vous ne téléchargez pas les rapports medicaux ici 7 *

Vous nous transmettez vous-méme vos rapports au moyen du formulaire de contact.

(U Nous demandons vos rapports meédicaux a votre meédecin traitant.
Attention : ceci ralentira le traitement de votre demande.

Sauvegarder comme brouillon et quitter
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Pour terminer

6 Via le menu déroulant, vous pouvez naviguer entre les différentes parties du

formulaire
| Situation de la vie guotidienne Dossiers prioritai|
0 Dossiers prioritaires 75

v/ Dossiers prioritaires | Inf ti
nformation

Dans certaines situations médica
| Pour terminer G I'un de nos centres régionaux pol

Suivez-vous un traitement de chi
général et votre vie quotidienne’

O nNon
® oui

Souffrez-vous d'une maladie grav
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Q1: Quelle est votre plus grande problématique? Possibilité d'ajouter des
éléments qui n'ont pas pu etre mentionnés dans le formulaire.

Pour terminer

Quelle est votre plus grande problématique ? *

Quivous a aidé & rempli rdemande 7 *

Sauvegarder comme brouillon et quitter Précédent

Via le menu déroulant, répondez a la question.

UEIHE SO0 VULLE PIUD gl dliue PTuigiialyue «

Qui vous a aidé a remplir cette demande ? *

Personne
Famille/amis/connaissances
CPAS

Commune/ville

Mutualité Chrétiennea
Mutualité Neutre

Mutualités Libres (Partenamut)
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