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Définition :
Ce type de prise en charge concerne un assuré atteint d’une affection évolutive, ou d’un ou plusieurs
handicaps majeurs, nécessitant des soins infirmiers continus, et une surveillance médicale régulière.
Prescrite et justifiée médicalement, en fonction de la bonne adéquation des soins nécessaires au ma-
lade, du lieu et des conditions dans lesquels ils seront exercés, cette prise en charge permet souvent
de raccourcir et d’éviter un séjour en milieu hospitalier.
Sont pris en charge par le forfait les frais concernant les soins infirmiers, le nursing et le petit matériel
médical.

Durée de la prise en charge :
Prise en charge de1 m

oissur demande médicale dûment motivée avant l’admission.
Renouvellement éventuel sur demande précise du médecin responsable du secteur médical après ac-
cord du Conseiller médical de la Mutuelle Saint-Martin.

- Limitation de prise en charge : voir Gamme en cours.
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octeur ..................................................................................
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..............................................................................
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Rappel des conditions de prise en charge



STRICTEMENT
CONFIDENTIEL

DEMANDE DE FORFAIT DE SURVEILLANCE EN SERCTEUR MÉDICAL
CERTIFICAT MÉDICAL DESTINÉ AU CONSEILLER MÉDICAL DE LA MSM

(à remplir par le médecin traitant)

DIAGNOSTIC
Affections actuelles motivant la demande de prise en charge :
.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
Situation clinique actuelle :
.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................

Joindre obligatoirement les conclusions médicales :
- si examens paracliniques et ou consultations spécialisées
- si hospitalisation médecine et chirurgie

.............................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................
Antécédents :
.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
Thérapeutique médicale actuelle :
.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
Objectifs escomptés de la demande de prise en charge :
.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
Soins infirmiers techniques requis :
.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
GRILLE DE DÉPENDANCE

Joindre obligatoirement la grille AGGIR une fois par an (à remplir par le médecin traitant).

Le .....................................

Signature et cachet 
du médecin traitant

Cadre réservé au service médical de la Mutuelle Saint-Martin

Option : ......................................................... âge : .........................................

Placement Prolongation
..................................................................................................................................

..................................................................................................................................

ACCORD REFUS INSTANCE

Date : ............................................................

Remarque : ............................................................................................................

..................................................................................................................................

..................................................................................................................................
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☞


