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FORMULAIRE DE DEMANDE DE RÉÉDUCATION À L'ÉTRANGER
(À remplir par le médecin spécialiste référent)

À adresser à la caisse d'assurance soins de l'ayant droit.

	À remplir par la caisse d'assurance soins1 de l'ayant droit :

Date de réception par la caisse d'assurance soins[footnoteRef:1] ….. / …… / 20………. [1: Les coordonnées des caisses d'assurance soins sont disponibles sur https://www.vlaamsesocialebescherming.be/contact/de-zorgkassen ] 


Durée de la suspension …… / ……. / 20……… tot …… / ……. / 20………



1. DONNÉES DE L'UTILISATEUR DES SOINS

[bookmark: _Hlk714574]Nom : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.
Prénom :Cliquez ou tapez pour saisir du texte.	 Numéro de registre national :  . . -  .  

Adresse : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

Code postal et commune : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

Caisse d'assurance soins1 : ☐ Caisse d'assurance soins MC (180)					☐ Caisse d'assurance soins neutre (280)
	 ☐ Caisse d'assurance soins des Mutualités socialistes (380)		☐ Caisse d'assurance soins des Mutualités libérales    
                  ☐ Caisse d'assurance soins des Mutualités indépendantes (580) (480)	           
                  ☐ Caisse flamande d'Assurance Soins (680)

2. DONNÉES DU MÉDECIN RÉFÉRENT[footnoteRef:2] [2:  Ne pas autoriser d’auto-prescription : le médecin référent ne peut pas être le même que le médecin traitant.] 


Nom du médecin : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.
Numéro INAMI ou numéro d'agrément :             
Numéro de téléphone et/ou adresse e-mail : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

Adresse : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

Code postal et commune : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.


3. INITIATEUR/DEMANDEUR (veuillez cocher la case correspondante)


☐ moi-même, en tant que médecin prescripteur

☐ moi-même, sur proposition d'un autre médecin
Nom : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

Adresse : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

☐ moi-même, à la demande de l'utilisateur des soins

4. PROBLÉMATIQUE MÉDICALE

[bookmark: _Hlk715550]Diagnostic médical actuel / problématique : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

Antécédents pertinents : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.


Description des lésions ou des troubles fonctionnels rendant la rééducation nécessaire :
Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

Traitements antérieurs et résultats : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

Rapports médicaux joints : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

5. SOINS DEMANDÉS

5.1 Nom du programme. Cliquez ou tapez pour saisir du texte.


5.2 Médecin étranger responsable :

Nom : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.
Numéro d’agrément :             

Adresse :

Références relatives à l'expertise (aussi détaillées que possible) : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.


5.3 Nom et adresse de l'établissement où la rééducation est dispensée :

Nom : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

Adresse : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.
Pays : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

Numéro de téléphone : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

Site Web : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.


5.4. Modalités de la rééducation (Veuillez cocher la case correspondante ):
□ admission dans l'hôpital où la rééducation est dispensée (avec nuitée)
□ admission dans un centre de rééducation hors milieu hospitalier (avec nuitée)
□ admission hors milieu hospitalier ou centre de rééducation (= rééducation ambulatoire)


5.5. Programme de rééducation prescrit et prestations

5.5.1. Description détaillée du programme de rééducation  individuel  : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

5.5.2. Principaux éléments du programme : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

5.5.3. Disciplines concernées : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

5.5.4. Période demandée : du ……/……/20….. au …../……/20….. inclus

5.5.5. Fréquence (quotidienne ? hebdomadaire ? nombre d'heures par jour ? …) : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

5.5.6. Objectif à atteindre grâce à la rééducation (de manière aussi complète que possible) : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.


5.6. Comparaison avec les programmes de rééducation disponibles en Belgique (veuillez choisir)

☐ Il existe un programme de rééducation similaire en Belgique.
	Contrat de rééducation (7XX.XXX.XXX) ou (9XX.XXX.XXX) ? :[footnoteRef:3] [3:  Si vous pouvez joindre le formulaire de demande correspondant à une rééducation similaire dans un établissement de rééducation flamand, cela serait souhaitable.
] 

	(Continuer au point 5.7.1)

☐ Il n'existe pas de programme de rééducation comparable en Belgique
	(Continuer au point 5.7.2)


5.7. Arguments en faveur d'une rééducation à l'étranger

5.7.1. Il existe en Belgique un programme de rééducation similaire à celui visé dans la présente demande
                   Expliquez pourquoi la rééducation n'est pas possible en Belgique :
☐ raisons de fond : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

☐ Disponibilité médico-technique : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

5.7.2. Il n'existe aucun programme de rééducation similaire en Belgique
Expliquez en quoi les programmes de rééducation en Belgique diffèrent du programme demandé :

☐ groupe-cible : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

☐ Contenu du programme : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

Expliquez pourquoi les programmes de rééducation disponibles en Belgique ne sont pas applicables :

☐ Disponibilité médico-technique : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

☐ Situation spécifique du patient : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

6. AUTRES MÉDECINS CONSULTÉS EN BELGIQUE DANS LE MÊME DOMAINE

Autres médecins consultés en Belgique dans le même domaine que celui vers lequel l'assuré est orienté à l'étranger, ainsi que leur avis écrit (aussi détaillé que possible ; un e-mail est également acceptable si l'assuré reste anonyme).

NB : le médecin référent de la caisse d'assurance soins peut en faire la demande avant de prendre une décision.

· Nom + avis : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.


· Nom + avis : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.


· Nom + avis : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.


Signature

Date : …… / ……. / 20………

Signature du médecin spécialiste, spécialisé dans la rééducation en question :





Signature de l'utilisateur des soins :



Nom et prénom : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.
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