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Formulaire de demande d’intervention

INTRODUCTION

Le CRETH est le Centre de Ressources et d’Evaluation des Technologies pour les personnes
Handicapées. Subsidié par I'AViQ, il a pour mission de définir I'aide technologique la mieux adaptée
aux besoins et réalités de la personne et permet d’introduire des demandes financiéres pour de
I'aide matérielle. Ce service est dédié a toute personne :

v Ayant - de 65 ans (excepté les personnes ayant déja un dossier ouvert a I’AViQ avant 65
ans)

v' Présentant une déficience (ex : trouble visuel, trouble auditif, déficience motrice, trouble
de la communication, déficience cognitive, sclérose latérale amyotrophique, sclérose en
plaques, ...)

v Reconnue par I’AViQ (ou en attente de reconnaissance)

En cas de doute, vous pouvez contacter votre Bureau Régional afin de vérifier si vous rentrez dans
les conditions d’admission pour bénéficier d'un de nos services. Pour trouver votre bureau régional
et ses coordonnées, rendez-vous sur le site suivant : https://brcodepostal.avig.be/ .

Si vous éprouvez des difficultés pour compléter ce formulaire, vous pouvez faire appel a votre
médecin traitant, au service social de votre mutuelle ou a toute autre personne de confiance. Vous
pouvez également nous contacter.

CE FORMULAIRE A ETE REMPLI PAR :

|:| Le bénéficiaire en demande d’une intervention
|:| Autre (coordonnées a remplir plus bas)

INFORMATIONS LIEES AU DOSSIER AVIQ (SI VOUS EN AVEZ DEJA UN) :

[ }
- Numéro de dossier AVIQ : AV / g@ AV|Q

= BUI’eaU Réglonal . Wallonie Agence pour une Vie de Qualité

G Familles @ Santé Handicap

J



https://brcodepostal.aviq.be/
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* : champs obligatoires

INFORMATIONS CONCERNANT LA PERSONNE / LE SERVICE QUI A REMPLI

LE FORMULAIRE : (Veuillez remplir les champs suivants EN MAJUSCULES s'il vous plait)
=> Cette section est UNIQUEMENT a compléter si la personne qui formule la demande n’est

pas le bénéficiaire.

- Nom*: Prénom* :

- Lien avec le bénéficiaire* : [ Logo
[ ] Membre de la famille [ ] Paramédical : g irsgs?stante sociale
[ ] Représentant légal [ ] Service O Autre:
|:| Médecin |:| Autre :

- Domicile : Rue N°:

Boite : Code postal : Ville :

- Téléphone:

- GSM:

- E-mail :

~

INFORMATIONS GENERALES CONCERNANT LE BENEFICIAIRE :
(Veuillez remplir les champs suivants EN MAJUSCULES s'il vous plait)

Nom* : Prénom* :

Date de naissance* : Lieu de Naissance :

Nationalité : Sexe JF [M [JAutre

Domicile*:  Rue Ne°:
Boite : Code postal : Ville :

NISS — Numéro de registre national :

GSM:: Téléphone :

E-mail : /
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RENSEIGNEMENTS PERSONNELS DU BENEFICIAIRE :

PATH asbl

Situation de vie

[] Seul(e) [[] Avecun membre de la famille
[ ] Encouple [[] En couple + enfant(s)
|:| Seul(e) + enfant(s) |:| Avec une tierce personne

- Statut
[] Etudiant(e) [] Pensionné(e)
[] Ouvrier(e) / Employé(e) [] Eninvalidité(e)
[] Indépendant(e) [] Autre:
- Scolarité
Etes-vous en cours de scolarité ? [_]OUI CINON
Si oui, veuillez indiquer votre niveau d'études :
[] Enseignement primaire : [] Ordinaire []Spécialisé de type n°
[] Enseignement secondaire : [] Ordinaire []Spécialisé de type n®
|:| Enseignement supérieur / universitaire
|:| Autre :
[] Nom de I'école / de I'institution :
- Avez-vous déja fait appel a nos services CRETH — SATIH ? [Joul [ INON

- Quivous a recommandé de faire appel a nos services CRETH et/ou SATIH ?

- Possédez-vous I'un des outils suivants ? (+ indiquez la marque de I'appareil)
* Unordinateur [JOui[]Non
* Une tablette tactile []Oui[JNon
* Unsmartphone []Oui[]Non



Charlotte Lheureux
Rectangle

Charlotte Lheureux
Crayon
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* : champs obligatoires
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Diagnostic médical* (si connu) :

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :

Quelle(s) déficience(s) présentez-vous ?
[] Mentale: []légére [[Imodérée [ ]sévere [Iprofonde

[] Auditive:  Avez-vous des appareillages ? []oui [[Non

[] Visuelle:  []Non-voyant

[] Malvoyant avec acuité visuelle de

[] Malvoyant avec acuité visuelle de

[] Motrice:  []Membres supérieurs

[ ] Membres inférieurs :

e Utilisez-vous une aide a la mobilité ? Si oui, laquelle ?

[] Rollator
[] Fauteuil roulant manuel
[] Fauteuil roulant électronique

a I'ceil droit.
a I'ceil gauche.

[]Autre:

e Etes-vous autonome dans vos déplacements avec cette aide ?[Joui [ ]Non

[ ] Langage / communication

[] Autre:

Bénéficiez-vous d'un suivi paramédical ou d'un service d'accompagnement ?

[]Oui

[ ]Non

Nom du service :

Nom et prénom de la personne de référence :

GSM [ téléphone :

E-mail :




92/ ETH

NATURE DE LA DEMANDE

- Quelles difficultés rencontrez-vous ? (Expliquez brievement)

- Comment I'aide technologique vous pourrait-elle vous aider ?

N _/

-

-

CONFIDENTIALITE )

Les données communiquées dans le présent formulaire ainsi que les résultats des analyses et test
d'aides technologiques sont susceptibles d’étre communiquées a I'AViQ. En signant ce document,
vous marquez votre accord avec notre politique de confidentialité (RGPD).

Vous pouvez trouver plus d'informations a |'adresse : http://creth.be/politique-de-confidentialite/

J

Date: Signature du bénéficiaire
(ou de son représentant légal)

L'équipe du CRETH et du SATIH vous remercie de votre collaboration.

Une fois rempli et signé, ce formulaire est a envoyer :

e Soit par courrier postal a I'adresse e Soit par e-mail a I'adresse suivante :
suivante : Rue de Bruxelles 61 secretariat@creth.org
5000 Namur

Vous pouvez contacter notre secrétariat au 081/72.44.30.

Apres réception de votre demande et attribution de votre dossier a un intervenant, un membre de
notre équipe prendra contact avec vous.

°
Projet financé par: ;%6 ,AV' Q

ur une Vie de Qualité

gence po
@Familes @Santé ) Handicar



http://creth.be/politique-de-confidentialite/
mailto:secretariat@creth.org
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