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Simplification de la procédure de demande d’intervention forfaitaire dans les MRPA, les MRS et les centres de soins de jour
Madame,

Monsieur, 

Le Moniteur belge du 10 novembre 2006 a publié un arrêté royal daté du 28 septembre 2006 qui modifie l’arrêté royal du 3 juillet 1996 (voir texte coordonné en annexe) dans le but de simplifier la procédure de demande de l’intervention forfaitaire, et ce à partir du 1er janvier 2007.
Ces modifications sont les suivantes :
1. La convention nationale

La conclusion d’une convention est désormais obligatoire, non seulement pour les MRS et les CSJ mais aussi pour les MRPA. Si une institution n’adhère pas à la convention, elle ne recevra pas non plus d’intervention forfaitaire.
2. L’échelle de Katz et les directives
La formulation de certains items de l’échelle d’évaluation est simplifiée :

· les items du critère « aller à la toilette » sont identiques à ceux des directives ;
· pour les critères « temps » et « espace », le nombre de scores a été ramené de 5 à 4.

A noter qu’à partir du 1er janvier 2007, vous devrez également tenir compte de la modification des directives pour le score « 2 » du critère « continence » (cf. notre circulaire 2006/3 du 29 mai 2006).
3. Suppression des demandes de prolongation

La période de validité limitée à un an est supprimée : il ne sera donc plus nécessaire d’introduire chaque année une demande de prolongation. Les organismes assureurs peuvent cependant mettre fin à tout moment (mais sans effet rétroactif) à leur engagement de paiement s’ils constatent que les conditions d’assurabilité ne sont plus remplies.
Pour les demandes introduites en 2006 et qui viennent à échéance en 2007, les organismes assureurs effectueront automatiquement la prolongation pour une durée indéterminée.

4. Délai d’introduction de la demande d’admission ou de révision

Dans tous les cas (admission ou révision), la demande pourra être introduite dans les sept jours calendrier qui suivent la date d’admission ou le jour à partir duquel la révision est demandée.
5. Le rapport circonstancié
Actuellement, toute demande de révision motivée par une aggravation du degré de dépendance doit être accompagnée d’un rapport médical circonstancié.
Dorénavant, ce rapport (intégré à l’échelle d’évaluation) ne devra être signé par un médecin que si la demande de révision est introduite moins de 6 mois après une décision de modification prise par un médecin-conseil, par le Collège national ou par un collège local. Dans tous les autres cas, il pourra être signé par le praticien de l’art infirmier qui a eu la possibilité d’observer le bénéficiaire dans l’exécution des actes de la vie journalière.

6. Formulaire unique pour les notes de frais des MRPA/MRS et des CSJ
A partir du 2e trimestre 2007, un seul formulaire sera désormais nécessaire pour introduire toutes vos facturations auprès des O.A., sous un seul numéro INAMI. Ce numéro unique vous sera communiqué aussitôt que possible. 
Afin d’assurer dans de bonnes conditions la transition vers ce nouveau régime, nous vous prions de respecter les consignes suivantes lorsque vous introduirez vos notes de frais :

· pour les factures individuelles et les factures récapitulatives relatives aux journées du 1er trimestre 2007 : vous employez pour la dernière fois les anciens formulaires (vous facturez donc encore séparément pour la MRPA, la MRS et le CSJ) ;
· pour la note d’échéance relative au 2e trimestre 2007, qui doit être introduite en même temps que les factures pour le 1er trimestre 2007, vous utilisez une seule note pour l’ensemble de votre institution (MRPA-MRS-CSJ), avec mention de votre numéro INAMI unique.
Pour la facturation du 2e trimestre 2007 (à introduire pour le 20 juillet 2007), vous emploierez pour la première fois le formulaire unique où seront indiqués les forfaits de l’ensemble de votre institution (MRPA-MRS-CSJ). 
7.  Utilisation du numéro INAMI unique
Comme indiqué sous le point 6, à partir du 1er avril 2007, un seul numéro INAMI sera utilisé pour l’ensemble de votre institution. A partir de cette date, c’est donc ce numéro qui doit être mentionné sur tous vos documents (notifications, demandes d’intervention, échelle d’évaluation).
Les accords et les engagements de paiement actuels seront automatiquement transférés par les organismes assureurs sur le numéro INAMI unique : vous ne devez donc pas communiquer le passage d’un numéro à l’autre à la mutuelle.

Vous trouverez sur notre site (www.inami.fgov.be > dispensateurs de soins > maisons de repos) le texte coordonné de l’arrêté royal du 3 juillet 1996 ainsi que les formulaires ci-annexés, qui seront bientôt publiés au Moniteur.
Au cas où vous auriez encore des questions, vous pouvez nous les poser, soit par téléphone, entre 9 et 12 heures, au numéro 02/ 739 78 35, soit par fax au numéro 02/ 739 73 52, soit par mail à l’adresse mrpa.mrs@inami.fgov.be .
Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l'expression de nos sentiments distingués.

Le Fonctionnaire dirigeant,

 

 
 
 
 

H. De Ridder,

Directeur général.

Annexes :

1. Coordination officieuse des articles 150 à 153 de l’arrêté royal du 3 juillet 2006
2. Nouveau modèle du formulaire de demande d’octroi de l’allocation pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière

3. Nouvelle échelle de Katz

4. Nouveau modèle des notes de frais individuelle et récapitulative.

	Coordination officieuse des articles 150 à 153 

de l’arrêté royal du 3 juillet 1996


	Officieuze coördinatie van artikelen 150 tot 153 
van het koninklijk besluit van 3 juli 1996

	
Art. 150. En ce qui concerne les institutions visées à l'article 34, 12( de la loi coordonnée, l'allocation visée à l'article 147, § 3, est accordée à l'institution qui a conclu une convention visée à l’article 47 de la loi coordonnée, pour le bénéficiaire qui satisfait aux critères d'une des catégories de dépendance suivantes:


	
Art. 150. De tegemoetkoming zoals bedoeld in artikel 34, 12(, van de gecoördineerde wet wat de inrichtingen betreft zoals bedoeld in artikel 147, § 3, wordt toegekend aan de inrichting, die een overeenkomst bedoeld bij artikel 47 van de gecoördineerde wet heeft gesloten, voor de rechthebbende die beantwoordt aan de criteria van één van de hiernavermelde categorieën van zorgenbehoevendheid:

	
‑
catégorie 0: y sont classés les bénéficiaires qui sont totalement indépendants physiquement et qui ne sont pas déments;
	
-
categorie O: daarin zijn de rechthebbenden gerangschikt die fysisch volledig onafhankelijk zijn en niet dement zijn;

	· catégorie A: y sont classés les bénéficiaires qui:
	
-
categorie A: daarin zijn de rechthebbenden gerangschikt die:

	

‑
sont dépendants physiquement: ils sont dépendants pour se laver et/ou s'habiller;



‑
sont dépendants psychiquement: ils sont désorientés dans le temps et dans l'espace et ils sont entièrement indépendants physiquement;
	

-
fysisch afhankelijk zijn: zij zijn afhankelijk om zich te wassen en/of te kleden;



-
psychisch afhankelijk zijn: zij zijn gedesoriënteerd in tijd en ruimte, én zijn fysisch volledig onafhankelijk;

	
-
catégorie B: y sont classés les bénéficiaires qui:
	
-
categorie B: daarin zijn de rechthebbenden gerangschikt die:

	

-
sont dépendants physiquement: ils sont dépendants pour se laver et s'habiller et ils sont dépendants pour les transferts et déplacements et/ou pour aller à la toilette;



-
sont dépendants psychiquement: ils sont désorientés dans le temps et dans l'espace et ils sont dépendants pour se laver et/ou s'habiller;
	

-
fysisch afhankelijk zijn: zij zijn afhankelijk om zich te wassen en te kleden, én zij zijn afhankelijk voor transfer en verplaatsingen en/of naar het toilet te gaan;



-
psychisch afhankelijk zijn: zij zijn gedesoriënteerd in tijd én ruimte, én zij zijn afhankelijk om zich te wassen en/of te kleden;

	
‑
catégorie C: y sont classés les bénéficiaires qui:
	
-
categorie C: daarin zijn de rechthebbenden gerangschikt die:

	

-
sont dépendants physiquement: ils sont dépendants pour se laver et s'habiller, ils sont dépendants pour les transferts et déplacements et aller à la toilette, et ils sont dépendants pour incontinence et/ou pour manger;


-
sont dépendants psychiquement: ils sont désorientés dans le temps et dans l'espace et ils sont dépendants pour se laver et s'habiller, ils sont dépendants pour incontinence et ils sont dépendants pour les transferts et déplacements et/ou pour aller à la toilette et/ou pour manger.
	

-
fysisch afhankelijk zijn: zij zijn afhankelijk om zich te wassen en te kleden, én zij zijn afhankelijk voor transfer en verplaatsingen en naar het toilet te gaan, én zij zijn afhankelijk wegens incontinentie en/of om te eten;



-
psychisch afhankelijk zijn: zij zijn gedesoriënteerd in tijd en ruimte, én zij zijn afhankelijk om zich te wassen en te kleden, én zij zijn afhankelijk wegens incontinentie, én zij zijn afhankelijk voor transfer en verplaatsingen en/of om naar het toilet te gaan, en/of om te eten.

	
	

	
Art. 151. § 1er. Pour l'application des dispositions des articles 148, 148bis et 150, un bénéficiaire est considéré comme dépendant physiquement lorsqu'il obtient un score de '3'' ou '4'' pour un ou plusieurs des critères énoncés ci-dessous :
	
Art. 151. § 1. Voor de toepassing van de in artikelen 148, 148bis en 150, bedoelde bepalingen wordt een rechthebbende als fysisch afhankelijk beschouwd als hij “3” of “4” scoort voor een of meerdere van de hierna vermelde criteria:

	
a) Se laver :


(1) Est capable de se laver complètement sans aucune aide;


(2) A besoin d'une aide partielle pour se laver au-dessus ou en dessous de la ceinture;


(3) A besoin d'une aide partielle pour se laver tant au-dessus qu'en dessous de la ceinture;


(4) Doit être entièrement aidé pour se laver tant au-dessus qu'en dessous de la ceinture.
	
a) Zich wassen:


(1) Kan zichzelf helemaal wassen zonder enige hulp;


(2) Heeft gedeeltelijke hulp nodig om zich te wassen boven of onder de gordel;


(3) Heeft gedeeltelijk hulp nodig om zich te wassen zowel boven als onder de gordel;


(4) Moet volledig worden geholpen om zich te wassen zowel boven als onder de gordel.

	
b) S'habiller :


(1) Est capable de s'habiller et de se déshabiller complètement sans aucune aide;


(2) A besoin d'une aide partielle pour s'habiller au-dessus ou en dessous de la ceinture (sans tenir compte des lacets);


(3) A besoin d'une aide partielle pour s'habiller tant au-dessus qu'en dessous de la ceinture;


(4) Doit être entièrement aidé pour s'habiller tant au-dessus qu'en dessous de la ceinture.
	
b) Zich kleden:


(1) Kan zich helemaal aan- en uitkleden zonder enige hulp;


(2) Heeft gedeeltelijk hulp nodig om zich te kleden boven of onder de gordel (zonder rekening te houden met de veters);


(3) Heeft gedeeltelijke hulp nodig om zich te kleden zowel boven als onder de gordel;


(4) Moet volledig worden geholpen om zich te kleden zowel boven als onder de gordel.

	
c) Transfert et déplacements :


(1) Est autonome pour le transfert et se déplace de façon entièrement indépendante, sans auxiliaire(s) mécanique(s) ni aide de tiers;


(2) Est autonome pour le transfert et ses déplacements moyennant l'utilisation d'auxiliaire(s) mécanique(s) (béquille(s), chaise roulante...);


(3) A absolument besoin de l'aide de tiers pour au moins un des transferts et/ou ses déplacements;

(4) Est grabataire ou en chaise roulante et dépend entièrement des autres pour se déplacer.
	
c) Transfer en verplaatsingen:


(1) Is zelfstandig voor de transfer en kan zich volledig zelfstandig verplaatsen zonder mechanisch(e) hulpmiddel(en) of hulp van derden;


(2) Is zelfstandig voor de transfer en voor zijn verplaatsingen, mits het gebruik van mechanisch(e) hulpmiddel(en) (kruk(ken), rolstoel ...);


(3) Heeft volstrekte hulp van derden nodig voor minstens één van de transfers en/of zijn verplaatsingen;


(4) Is bedlegerig of zit in een rolstoel en is volledig afhankelijk van anderen om zich te verplaatsen.

	
d) Aller à la toilette :
(1) est capable d’aller seul à la toilette, de  s’habiller et de s’essuyer ;

(2) a besoin d’aide pour un des trois items: se déplacer ou s’habiller ou s’essuyer ;

(3) a besoin d’aide pour deux des trois items: se déplacer et/ou s’habiller et/ou s’essuyer ;

(4) a besoin d’aide pour les trois items: se déplacer et s’habiller et s’essuyer.
	
d)
Toiletbezoek :
(1) kan alleen naar het toilet gaan, zich kleden en zich reinigen;

(2) heeft hulp nodig voor één van de drie items: zich verplaatsen of zich kleden of zich reinigen;
(3) heeft hulp nodig voor twee van de drie items: zich verplaatsen en/of zich kleden en/of zich reinigen;
(4) heeft hulp nodig voor de drie items: zich verplaatsen en zich kleden en zich reinigen.


	
e) Continence :


(1) Est continent pour les urines et les selles;


(2) Est accidentellement incontinent pour les urines ou les selles (sonde vésicale ou anus artificiel compris);


(3) Est incontinent pour les urines (y compris exercices de miction) ou les selles;


(4) Est incontinent pour les urines et les selles.
	
e) Continentie:


(1) Is continent voor urine en faeces;


(2) Is accidenteel incontinent voor urine of faeces (inclusief blaassonde of kunstaars);


(3) Is incontinent voor urine (inclusief mictietraining) of voor faeces;


(4) Is incontinent voor urine of faeces;

	
f) Manger :


(1) Est capable de manger et de boire seul;


(2) A besoin d'une aide préalable pour manger ou boire;


(3) A besoin d'une aide partielle pendant qu'il mange ou boit;


(4) Le patient est totalement dépendant pour manger et boire.
	
f) Eten:


(1) Kan alleen eten en drinken;


(2) Heeft vooraf hulp nodig om te eten of te drinken;


(3) Heeft gedeeltelijk hulp nodig tijdens het eten of drinken;


(4) De patiënt is volledig afhankelijk om te eten of te drinken.

	
	

	
§ 2. Pour l'application des dispositions des articles 148, 148bis et 150, un bénéficiaire est considéré comme dépendant psychiquement lorsqu'il obtient un score de ‘‘3’’ ou ‘‘4’’ pour le critère concerné énoncé ci-dessous :
	
§ 2. Voor de toepassing van de in artikelen 148, 148bis en 150 bedoelde bepalingen wordt een rechthebbende als psychisch afhankelijk beschouwd als hij «3» of «4» scoort voor het desbetreffende criterium, zoals hierna vermeld:

	
a)
Orientation dans le temps:


(1) pas de problème;


(2) de temps en temps, rarement des problèmes;


(3) des problèmes presque chaque jour;


(4) totalement désorienté ou impossible à évaluer ;

	
a)
Oriëntatie in de tijd:


(1) geen probleem;


(2) nu en dan, zelden probleem;


(3) bijna elke dag probleem;


(4) volledig gedesoriënteerd of onmogelijk te evalueren;

	
b)
Orientation dans l'espace:


(1) pas de problème;


(2) de temps en temps, rarement des problèmes;


(3) des problèmes presque chaque jour;


(4) totalement désorienté ou impossible à évaluer.
	
b)
Oriëntatie van plaats:


(1) geen probleem;


(2) nu en dan, zelden probleem;


(3) bijna elke dag probleem;


(4) volledig gedesoriënteerd of onmogelijk te evalueren.

	
	

	
Art. 152. § 1er.  Pour le bénéficiaire admis dans une maison de soins psychiatriques, la demande d'obtention d'une allocation pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière est introduite dans les sept jours suivant la date d'admission par le service ou institution responsable des soins, auprès de l'organisme assureur auquel le bénéficiaire est affilié ou inscrit. Le cachet de la poste fait foi pour la date de la demande.
	
Art. 152. § 1. Van de rechthebbende die is opgenomen in een psychiatrisch verzorgingstehuis, wordt de aanvraag tot het verkrijgen van een tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks leven, binnen zeven dagen na de datum van de opneming door de dienst of instelling die instaat voor de verzorging, ingediend bij de verzekeringsinstelling waarbij de rechthebbende is aangesloten of ingeschreven. De poststempel geldt als bewijs voor de datum van de aanvraag.


	
Cette demande doit être accompagnée d'un certificat médical établi par le médecin traitant, d'où il ressort que le bénéficiaire remplit les critères visés à l'article 149 et d'une attestation d'un service ou d'une institution visés à l'article 34, 11(, de la loi coordonnée d'où il ressort que celui-ci est responsable des soins dispensés au bénéficiaire.
	
Die aanvraag dient vergezeld te zijn van een geneeskundig getuigschrift, opgemaakt door de behandelend geneesheer, waaruit blijkt dat de rechthebbende voldoet aan de criteria, bedoeld in artikel 149, en van een getuigschrift van een in artikel 34, 11(, van de gecoördineerde wet bedoelde dienst of instelling waaruit blijkt dat deze instaat voor de verzorging van de rechthebbende.

	
La demande est introduite au moyen d'un formulaire établi par le Comité de l'assurance sur proposition de la commission de conventions visée à l'article 13.
	
De aanvraag wordt ingediend aan de hand van een formulier dat is opgesteld door het Verzekeringscomité op voorstel van de overeenkomstencommissie, bedoeld in artikel 13.

	
	

	
§ 2. Abrogé par: A.R. 4-4-03 - M.B. 4-6 - éd. 2 
	
§ 2. Opgeheven bij: K.B. 4-4-03 - B.S. 4-6 - ed. 2 

	
	

	
§ 3. Pour le bénéficiaire admis dans une maison de repos et de soins ou dans une institution visée à l'article 34, 12(, de la loi coordonnée la demande d'obtention d'une allocation pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière est introduite dans les sept jours suivant la date d'admission par le service ou institution responsable des soins, auprès de l'organisme assureur auquel le bénéficiaire est affilié ou inscrit. Le cachet de la poste fait foi pour la date de la demande.


	
§ 3. Voor de rechthebbenden opgenomen in een rust- en verzorgingstehuis of in een inrichting zoals bedoeld in artikel 34, 12(, van de gecoördineerde wet, wordt, binnen de zeven dagen volgend op de datum van opneming, de aanvraag tot verkrijgen van een tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks leven door de dienst of instelling die instaat voor zijn verzorging ingediend bij de verzekeringsinstelling waarbij de rechthebbende is aangesloten of ingeschreven. De poststempel geldt als bewijs voor de datum van de aanvraag.

	
La demande doit être accompagnée d'une échelle d'évaluation complétée par le praticien de l'art infirmier qui a eu la possibilité d'observer le bénéficiaire dans l'exécution des actes de la vie journalière, ou par le médecin traitant.
	
De aanvraag dient vergezeld te zijn van een evaluatieschaal ingevuld door de verpleegkundige die de mogelijkheid heeft gehad om de rechthebbende te observeren bij het uitoefenen van de handelingen van het dagelijks leven, of door de behandelend geneesheer.

	
Le départ du bénéficiaire de l'institution ou son décès est notifié dans les sept jours à l'organisme assureur par l'institution.
	
Van het vertrek van de rechthebbende uit de inrichting of zijn overlijden wordt binnen de zeven dagen door de inrichting kennis gegeven aan de verzekeringsinstelling.

	
La demande visée à l'alinéa 1er et la notification visée à l'alinéa 3 sont introduites au moyen d'un formulaire établi par le Comité de l'assurance sur proposition de la commission de conventions visée à l'article 12.
	
De in het eerste lid bedoelde aanvraag en de in het derde lid bedoelde kennisgeving worden ingediend aan de hand van een formulier dat door het Verzekeringscomité wordt opgemaakt op voorstel van de in artikel 12 bedoelde overeenkomstencommissie.

	
L'échelle d'évaluation visée à l'alinéa 2 est introduite au moyen d'un formulaire établi par le Comité de l'assurance sur proposition du Collège national visé à l'article 120.
	
De in het tweede lid bedoelde evaluatieschaal wordt ingediend aan de hand van een formulier dat is opgesteld door het Verzekeringscomité op voorstel van het nationaal college, bedoeld in artikel 120.

	
Pour le bénéficiaire classé dans la catégorie de dépendance Cc visée à l'article 148, dernier alinéa, la demande visée à l'alinéa 1er doit seulement être accompagnée d'un rapport médical, attestant que le bénéficiaire répond aux critères de cette catégorie de dépendance, établi par l'un des centres hospitaliers d'expertise repris à l'annexe 2 du protocole du 24 mai 2004 précité. Pour le bénéficiaire déjà hébergé en maison de repos et de soins, ce rapport peut être rédigé par le médecin du centre d'expertise sur la base d'un rapport médical documenté établi par le médecin traitant
	
Voor de rechthebbende die tot de afhankelijkheidscategorie Cc, bedoeld in artikel 148, laatste lid, behoort, dient de aanvraag bedoeld in het eerste lid enkel vergezeld te gaan van een medisch verslag, dat wordt opgemaakt door een van de deskundige ziekenhuiscentra die zijn opgenomen in bijlage 2 bij het voormelde protocol van 24 mei 2004, en waaruit blijkt dat de rechthebbende voldoet aan de criteria van die afhankelijkheidscategorie. Voor de reeds in een rust- en verzorgingstehuis opgenomen rechthebbende kan dit rapport opgesteld worden door de geneesheer van het expertisecentrum, op basis van een door de behandelend geneesheer opgesteld gedocumenteerd medisch verslag.

	
Par dérogation à l'article 153, § 2, pour le bénéficiaire classé dans la catégorie de dépendance Cc, la demande visée à l'alinéa 1er et le rapport médical qui l'accompagne peuvent être introduits dans les quinze jours qui suivent le jour de l'admission. En outre, ce rapport médical ne doit être transmis au médecin-conseil de l'organisme assureur que lors de la première admission d'un bénéficiaire classé dans la catégorie de dépendance Cc, et ne doit donc pas être introduit en cas de réadmission après une sortie de plus d'un mois, si ce bénéficiaire reste classé dans la même catégorie.
	
In afwijking van artikel 153, § 2, mag voor de rechthebbende die tot de afhankelijkheidscategorie Cc behoort de aanvraag bedoeld in het eerste lid, en het medisch verslag dat daarbij gaat, binnen 15 dagen na de dag van opname worden ingediend. Bovendien moet het medisch verslag enkel bij de eerste opname van de rechthebbende die tot de afhankelijkheidscategorie Cc behoort aan de adviserend geneesheer worden bezorgd, en moet het niet worden ingediend bij een nieuwe opname nadat hij meer dan een maand ervoor de inrichting heeft verlaten, indien de rechthebbende nog steeds tot dezelfde categorie behoort.

	
	

	
§ 4. Les services ou institutions autres qu'un centre de soins de jour qui hébergent des bénéficiaires classés dans la catégorie de dépendance A, B ou C doivent tenir un dossier de soins par bénéficiaire.
	
§ 4. De diensten of inrichtingen andere dan een centrum voor dagverzorging die rechthebbenden huisvesten die zijn gerangschikt in de afhankelijkheidscategorieën A, B of C moeten een verzorgingsdossier per rechthebbende bijhouden.

	
Ce dossier de soins individuel doit comporter au moins les données suivantes:
	
Dat individueel verzorgingsdossier dient minstens de volgende gegevens te bevatten:

	
a)
le plan de soins et d'assistance dans les actes de la vie journalière, établi par la personne responsable des soins dans l'institution, qui précise la contribution des différentes catégories de personnel prévu pour l'intervention forfaitaire. Ce plan est évalué et adapté au moins une fois par mois en fonction de l'évolution du degré de dépendance par rapport aux soins;
	
a)
het plan inzake verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks leven, dat wordt opgemaakt door de persoon die in de inrichting verantwoordelijk is voor de verzorging, en die de bijdrage van de verschillende categorieën van personeel dat voorzien is in de forfaitaire tegemoetkoming, omschrijft. Dat plan wordt op zijn minst één keer per maand geëvalueerd en aangepast in functie van de ontwikkeling van de zorgafhankelijkheid;

	
b)
lorsqu'il s'agit de bénéficiaires désorientés dans le temps et dans l'espace, une énumération précise des troubles perturbateurs du comportement:

1.
difficultés d'expression;


2.
dérangement verbal;


3.
perte des notions de bienséance;


4.
comportement agité;


5.
comportement destructeur;


6.
perturbations du comportement nocturne;
	
b)
in geval het gaat om rechthebbenden die gedesoriënteerd zijn in tijd en ruimte, een precieze opsomming van de verwarrende gedragsstoornissen inzonderheid:


1.
uitdrukkingsmoeilijkheden;


2.
verbaal storend gedrag;


3.
onwelvoeglijk gedrag;


4.
rusteloos gedrag;


5.
destructief gedrag;


6.
verstoord nachtelijk gedrag;

	
c)
pour les actes techniques effectués par le personnel infirmier et paramédical prévu pour l'intervention forfaitaire: les prescriptions médicales, la nature et la fréquence des actes techniques et l'identité de la personne qui les a dispensés.
	
c)
voor de technische handelingen verricht door het verpleegkundig en paramedisch personeel dat voorzien is in de forfaitaire tegemoetkoming: de geneeskundige voorschriften, de aard en de frequentie van de technische handelingen en de identiteit van degene die ze heeft toegediend. 

	
	

	
Art. 153. § 1er.  S'il s'agit d'un bénéficiaire admis dans une maison de soins psychiatriques, le médecin-conseil vérifie s'il satisfait aux conditions visées à l'article 149. A cette fin, il peut soumettre le bénéficiaire à un examen corporel et demander au médecin traitant de lui fournir tous les renseignements médicaux qu'il juge nécessaire.
	
Art. 153. § 1. Als het gaat om een rechthebbende die is opgenomen in een psychiatrisch verzorgingstehuis, gaat de adviserend geneesheer na of hij de in artikel 149 vermelde voorwaarden vervult. Daartoe kan hij de rechthebbende onderwerpen aan een lichamelijk onderzoek en de behandelende geneesheer vragen hem alle medische informatie te verstrekken die hij nodig acht.

	
Le médecin-conseil notifie sa décision au service responsable des soins dispensés au bénéficiaire ou à l'institution où le bénéficiaire est admis, au plus tard le quinzième jour de la réception de la demande. Il envoie en même temps une copie de cette notification au bénéficiaire et à l'organisme assureur auquel le bénéficiaire est affilié ou inscrit.
	
De adviserend geneesheer geeft de dienst die de verzorging aan de rechthebbende heeft verleend of de instelling waarin de rechthebbende is opgenomen, uiterlijk de vijftiende dag na ontvangst van de aanvraag kennis van zijn beslissing. Hij zendt tezelfdertijd een afschrift van die kennisgeving aan rechthebbende en aan de verzekeringsinstelling waarbij de rechthebbende is aangesloten of ingeschreven.

	
En cas d'approbation de la demande, le médecin-conseil fixe la période pour laquelle l'allocation pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière est accordée.  Cette période prend cours au plus tôt le jour de l'admission si la demande a été introduite dans les sept jours suivant le jour de l'admission.  Le cas échéant, une prolongation de cette période peut être demandée selon la procédure décrite à l'article 152 par le service ou l'institution responsable des soins dispensés au bénéficiaire.
	
Ingeval hij de aanvraag goedkeurt, stelt de adviserend geneesheer de periode vast waarvoor de tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks leven wordt toegekend. Die periode gaat ten vroegste in op de dag van de opneming als de aanvraag binnen zeven dagen na de dag van de opneming is ingediend. In voorkomend geval kan een verlenging van die periode worden aangevraagd door de dienst of de instelling die instaat voor de verzorging van de rechthebbende, volgens de in artikel 152 beschreven procedure.

	
	

	§ 2. S'il s'agit d'un bénéficiaire admis dans une maison de repos et de soins ou dans une institution visée à l'article 34, 12(, de la loi coordonnée, la demande visée à l'article 152, § 3, est considérée comme approuvée lorsque l'organisme assureur notifie à l'institution où le bénéficiaire est admis un engagement de paiement ou s'il ne lui a pas notifié, au plus tard le quinzième jour de la réception de la demande, une décision motivée de refus de paiement ou une demande de renseignements complémentaires.
	§ 2. Als het gaat om een rechthebbende die is opgenomen in een rust- en verzorgingstehuis of in een in artikel 34, 12(, van de gecoördineerde wet bedoelde inrichting, wordt de in artikel 152, § 3, bedoelde aanvraag geacht te zijn goedgekeurd als de verzekeringsinstelling de inrichting waar de rechthebbende is opgenomen, een betalingsverbintenis betekent of, als ze die inrichting, uiterlijk de vijftiende dag na de ontvangst van de aanvraag, geen kennis heeft gegeven van een gemotiveerde beslissing tot weigering of van een verzoek om aanvullende inlichtingen.

	
L’approbation tacite ou expresse de la demande susvisée prend cours au plus tôt le jour de l’admission si la demande est introduite dans les sept jours qui suivent le jour de l’admission, ou le jour de l’introduction de la demande dans le cas contraire. Le cachet de la poste fait foi pour la date de la demande. 
	
De stilzwijgende of uitdrukkelijke goedkeuring van bovenvermelde aanvraag gaat ten vroegste in op de dag van opname, indien de aanvraag wordt ingediend binnen de 7 dagen die volgen op de dag van opname, of de dag van de indiening van de aanvraag in het andere geval. De poststempel geldt als bewijs voor de datum van de aanvraag.

	
Une demande de révision de la catégorie de dépendance, fixée sur la base de la demande introduite par l’institution, ou de la décision du médecin-conseil visée à l'alinéa 6, ou de la décision prise par une section du Collège national ou par un collège local, visés à l’article 122, §§ 2 et 3, peut être introduite selon la procédure décrite à l'article 152, § 3, lorsque la situation du bénéficiaire évolue de telle sorte qu'une autre catégorie de dépendance pourrait être prise en considération. Si cette demande de révision est introduite en raison d'une aggravation du degré de dépendance, elle doit toujours être fondée sur une indication médicale ou relative à l'art infirmier étayée par un rapport circonstancié, dont le modèle est établi par le Comité de l’assurance sur proposition du Collège national visé à l’article 120, à envoyer sous pli fermé à l'intention du médecin-conseil. Ce rapport est signé :
	
Een aanvraag tot herziening van de afhankelijkheidscategorie, die is vastgesteld op basis van de aanvraag van de inrichting, of van de in het zesde lid bedoelde beslissing van de adviserend geneesheer, of van de beslissing genomen door een afdeling van het Nationaal college of door een lokaal college, bedoeld in artikel 122, §§ 2 en 3, kan volgens de in artikel 152, § 3 beschreven procedure worden ingediend als de situatie van de rechthebbende zo evolueert dat een andere afhankelijkheidscategorie in overweging zou kunnen worden genomen. Als die aanvraag tot herziening wordt ingediend wegens een verergering van de afhankelijkheidsgraad, moet ze altijd berusten op een medische of verpleegkundige indicatie die gestaafd is met een omstandig verslag waarvan het model wordt opgesteld door het Verzekeringscomité op voorstel van het Nationaal college bedoeld in artikel 120, dat onder gesloten omslag aan de adviserend geneesheer moet worden toegestuurd. Dat verslag is getekend:

	· par un médecin si la demande de révision est introduite dans les six mois qui suivent la décision du médecin-conseil visée à l'alinéa 6, ou une décision de modification prise par une section du Collège national ou un collège local, visés à l’article 122, §§ 2 et 3 ;


	· door een geneesheer als de aanvraag tot herziening ingediend wordt binnen de zes maanden volgend op de in het zesde lid bedoelde beslissing van de adviserend geneesheer, of een beslissing tot aanpassing genomen door een afdeling van het Nationaal college of een lokaal college bedoeld in artikel 122, §§ 2 en 3;

	· par un médecin ou par un praticien de l’art infirmier qui a eu la possibilité d’observer le bénéficiaire dans l’exécution des actes de la vie journalière, si la demande de révision est introduite après une demande antérieure ou plus de six mois après l’une des décisions susvisées.
	· door een geneesheer of door een verpleegkundige die de mogelijkheid gehad heeft de rechthebbende te observeren in de uitvoering van de handelingen van het dagelijks leven, indien de aanvraag tot herziening wordt ingediend na een vorige aanvraag of meer dan zes maanden na een van de voormelde beslissingen.

	
La demande de révision est introduite auprès de l'organisme assureur auquel le bénéficiaire est affilié ou inscrit dans les sept jours qui suivent le jour à partir duquel la révision est sollicitée. Le cachet de la poste fait foi pour la date de la demande. 
	
De aanvraag tot herziening wordt ingediend bij de verzekeringsinstelling waarbij de rechthebbende is aangesloten of ingeschreven, binnen de zeven dagen na de dag vanaf welke de herziening wordt aangevraagd. De poststempel geldt als bewijs voor de datum van de aanvraag.

	
En cas de réadmission d’un bénéficiaire dans l’institution après une absence ne dépassant pas trente jours, la demande visée à l’article 152, § 3 ne doit pas être accompagnée de l’échelle d’évaluation visée au même article, et ne doit pas être suivie d’un nouvel engagement de paiement de la part de l'organisme assureur, pour autant que le bénéficiaire reste classé dans la même catégorie de dépendance qu’avant son départ. 
	
In geval van wederopneming in de inrichting van een rechthebbende na een afwezigheid van niet meer dan dertig dagen, moet de in artikel 152, § 3 bedoelde aanvraag niet vergezeld gaan van de evaluatieschaal bedoeld in hetzelfde artikel, en moet deze niet gevolgd worden door een nieuwe betalingsverbintenis van de verzekeringsinstelling, voor zover de rechthebbende in dezelfde afhankelijkheidscategorie als voor zijn vertrek blijft ingedeeld.

	
Le médecin-conseil peut modifier à tout moment la catégorie de dépendance fixée sur la base des demandes visées aux alinéas 1er et 3, soit après un examen physique, soit sur la base d'un rapport établi à cet effet après un examen sur place par un auxiliaire paramédical, à tout le moins praticien de l'art infirmier, mandaté par lui en application de l'article 153, alinéa 4, de la loi coordonnée. Cette décision doit être motivée et entre en vigueur à la date indiquée par le médecin-conseil dans la notification de cette décision à l'institution ou le bénéficiaire est admis, date qui ne peut être antérieure à la date d'envoi de cette notification. Le cachet de la poste fait foi pour la date d'envoi de la notification.
	
De adviserend geneesheer kan op elk moment de afhankelijkheidscategorie die is vastgesteld op basis van de in het eerste en derde lid bedoelde aanvragen, wijzigen, hetzij na een lichamelijk onderzoek, hetzij op basis van een verslag, daartoe opgemaakt na een onderzoek ter plaatse door een paramedisch medewerker, tenminste verpleegkundige, die door hem wordt gemandateerd overeenkomstig artikel 153, vierde lid, van de gecoördineerde wet. Die beslissing moet gemotiveerd zijn en treedt in werking op de datum aangegeven door de adviserend geneesheer in de kennisgeving van die beslissing aan de inrichting waar de rechthebbende is opgenomen. Deze datum kan niet voorafgaan aan de datum van verzending van deze kennisgeving. De poststempel geldt als bewijs voor de datum van verzending van de kennisgeving.

	
Le médecin-conseil et l'auxiliaire paramédical, à tout le moins praticien de l'art infirmier, qu'il a mandaté peuvent, pour l'exécution de leur mission, consulter le dossier de soins individuel du bénéficiaire visé à l'article 152, § 4. Le médecin-conseil peut également demander au médecin traitant de lui communiquer toute information médicale qu'il juge nécessaire.
	
De adviserend geneesheer en de door hem gemandateerde paramedisch medewerker, ten minste verpleegkundige, kunnen, voor de uitvoering van hun opdracht, het in artikel 152, § 4, bedoelde individueel verzorgingsdossier van de rechthebbende raadplegen. De adviserend geneesheer kan eveneens de behandelend geneesheer vragen hem alle medische informatie te verstrekken die hij nodig acht.

	
	


Annexe 40 a

DEMANDE D'OCTROI DE L'ALLOCATION POUR SOINS ET 

ASSISTANCE DANS LES ACTES DE LA VIE JOURNALIERE

(Art. 34, 11° et 12°, de la loi coordonnée du 14.07.1994)
	
	Références



	
	Institution
⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔
O.A.
⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔



INSTITUTION demanderesse
Type d’institution (1) :
1. Maison de repos et de soins

2. Maison de repos pour personnes âgées 

N° INAMI
⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔
Dénomination :


Adresse :


ORGANISME ASSUREUR :

N° mutualité ou
⊔⊔⊔
Office régional ou

Centre médical régional

Dénomination :


Adresse :


BENEFICIAIRE :

Numéro d'inscription à la sécurité sociale (carte SIS)
⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔
NOM – Prénom :……………………………………………………Date de naissance :


Adresse :


Date d'entrée (2) : ……………………………………………heure : ………………..

Date de la demande :

J'atteste que le bénéficiaire est admis dans l'institution aux date et heure mentionnées ci-dessus.

Je suis responsable des soins dispensés au bénéficiaire qui sont couverts par l'allocation forfaitaire que je sollicite.

Je sollicite l'allocation correspondant à la catégorie suivante :

 Catégorie 0   –   Catégorie A   –   Catégorie B   –   Catégorie C   –   Catégorie Cdément   –   Catégorie Ccoma (1).

Il s'agit en l'occurrence d' : (3) 

	□
une nouvelle demande *
	□
un transfert sans changement de catégorie (l'engagement de paiement à partir du ……..………………...reste d'application)

	
	□
un transfert avec changement de catégorie *

	□
un changement de catégorie *
	□
une réadmission dans les 30 jours sans changement de catégorie (l'engagement de paiement à partir du ………………..…… reste d'application)

	
	□
une réadmission dans les 30 jours avec changement de catégorie *


*
Je joins sous pli fermé, adressé au médecin-conseil, l'échelle d'évaluation étayant la demande d'allocation (1). 

*
En cas d’aggravation du degré de dépendance : j’y joins également un rapport  circonstancié (1).

*
En cas de première admission d’un bénéficiaire classé dans la catégorie Ccoma : je joins sous pli fermé,  adressé au médecin-conseil, un rapport médical, attestant que le bénéficiaire répond aux critères de cette catégorie, établi par un centre hospitalier d’expertise (1).
Le responsable de l'institution.

Date : ………………………………………………………………

Signature – Nom :…………………………………………….

(1) Biffer les mentions inutiles.

(2) En cas de réadmission, il y a lieu d'indiquer la date et l'heure de réadmission.

(3) Cocher la case adéquate.

ANNEXE 41

A envoyer sous enveloppe fermée au médecin-conseil

ECHELLE D'EVALUATION JUSTIFIANT 

LA DEMANDE D'INTERVENTION DANS UNE INSTITUTION DE SOINS
Identification du bénéficiaire :                                                              Numéro INAMI de l’institution :………………………………….

NOM – Prénom :………………………………………………………………………………………………..Numéro national :………………………………………

A. Echelle (ne compléter que la colonne ‘nouveau score’ en cas de première évaluation)

	CRITERE
	Ancien

Score
	Nouveau

Score
	1
	2
	3
	4

	SE LAVER
	
	
	est capable de se laver complètement sans aucune aide
	a besoin d'une aide partielle pour se laver au-dessus ou en dessous de la ceinture
	a besoin d'une aide partielle pour se laver tant au-dessus qu'en dessous de la ceinture
	doit être entièrement aidé pour se laver tant au-dessus qu'en dessous de la ceinture

	S'HABILLER
	
	
	est capable de s'habiller et de se déshabiller complètement sans aucune aide
	a besoin d'une aide partielle pour s'habiller au-dessus ou en dessous de la ceinture (sans tenir compte des lacets)
	a besoin d'une aide partielle pour s'habiller tant au-dessus qu'en dessous de la ceinture
	doit être entièrement aidé pour s'habiller tant au-dessus qu'en dessous de la ceinture

	TRANSFERT et

DEPLACE-
MENTS
	
	
	est autonome pour le transfert et se déplace de façon entièrement indépendante, sans auxiliaire(s) mécanique(s), ni aide de tiers
	est autonome pour le transfert et ses déplacements moyennant l'utilisation d'auxiliaire(s) mécanique(s) (béquille(s), chaise roulante…)
	a absolument besoin de l'aide de tiers pour au moins un des transferts et/ou ses déplacements
	est grabataire ou en chaise roulante et dépend entièrement des autres pour se déplacer

	ALLER A LA TOILETTE
	
	
	est capable d'aller seul à la toilette, de s'habiller et de s'essuyer
	a besoin d’aide pour un des trois items: se déplacer ou s’habiller ou s’essuyer 
	a besoin d’aide pour deux des trois items: se déplacer et/ou s’habiller et/ou s’essuyer
	doit être entièrement aidé pour les trois items: se déplacer et s’habiller et s’essuyer

	CONTINENCE
	
	
	est continent pour les urines et les selles
	est accidentellement incontinent pour les urines ou les selles (sonde vésicale ou anus artificiel compris)
	est incontinent pour les urines (y compris exercices de miction) ou les selles 
	est incontinent pour les urines et les selles

	MANGER
	
	
	est capable de manger et de boire seul
	a besoin d'une aide préalable pour manger ou boire
	a besoin d'une aide partielle pendant qu'il mange ou boit
	le patient est totalement dépendant pour manger ou boire


	CRITERE
	
	
	1
	         2
	3
	4

	TEMPS
	
	
	pas de problème
	de temps en temps, rarement des problèmes
	des problèmes presque chaque jour
	totalement désorienté ou impossible à évaluer

	ESPACE
	
	
	pas de problème
	de temps en temps, rarement des problèmes
	des problèmes presque chaque jour
	totalement désorienté ou impossible à évaluer


Sur base de l'échelle d'évaluation reprise ci-dessus :
-la catégorie O
catégorie A
catégorie B
catégorie C
catégorie Cdément
est demandée (1)

-
un accueil en centre de soins de jour est demandé (1)
B. Raisons qui justifient le changement de catégorie (uniquement en cas d’aggravation) :
	


C. Le Médecin (obligatoire si aggravation moins de 6 mois après changement lors du dernier contrôle) ou le praticien de l’art infirmier :
	Nom et numéro Inami ou cachet du médecin (1)
Nom de l’infirmier(ère) responsable (1)

	Date :

……………../……………………/…………… 


	Signature




Annexe 41 (verso)

Catégories de dépendance

maison de repos pour personnes âgées - maison de repos et de soins
Sur base de l'échelle d'évaluation, reprise au recto, les catégories de dépendance sont déterminées comme suit (le bénéficiaire est considéré dépendant lorsqu'il obtient un score de «3» ou «4» pour le critère concerné) :

Catégorie O : y sont classés les bénéficiaires qui sont totalement indépendants physiquement et psychiquement ;

Catégorie A : y sont classés :


- les bénéficiaires qui sont dépendants physiquement :


  ils sont dépendants pour se laver et/ou s'habiller ;


- les bénéficiaires dépendants psychiquement :


  ils sont désorientés dans le temps et dans l'espace, et


  ils sont entièrement indépendants physiquement ;

Catégorie B : y sont classés :


- les bénéficiaires qui sont dépendants physiquement :


  ils sont dépendants pour se laver et s'habiller, et


  ils sont dépendants pour le transfert et déplacements et/ou aller à la toilette ;


- les bénéficiaires dépendants psychiquement :


  ils sont désorientés dans le temps et dans l'espace, et


  ils sont dépendants pour se laver et/ou s'habiller ;

Catégorie C : y sont classés :


- les bénéficiaires qui sont dépendants physiquement :


  ils sont dépendants pour se laver et s'habiller, et


  ils sont dépendants pour le transfert et déplacements et aller à la toilette, et


  ils sont dépendants pour incontinence et/ou pour manger ;

Catégorie C dément : y sont classés :


- les bénéficiaires dépendants psychiquement :


  ils sont désorientés dans le temps et dans l'espace, et


  ils sont dépendants pour se laver et s'habiller, et


  ils sont dépendants pour incontinence, et


 ils sont dépendants pour le transfert et déplacements et/ou pour aller 
 à la  toilette 


  et/ou pour manger.

Critères de dépendance

centre de soins de jour
Sur base de l'échelle d'évaluation reprise au recto, le bénéficiaire doit satisfaire aux critères de dépendance suivants :



- soit il est dépendant physiquement :



  il est dépendant pour se laver et s'habiller, et



  il est dépendant pour le transfert et déplacements et/ou aller 
à la toilette ;



- soit il est dépendant psychiquement :



  il est désorienté dans le temps et dans l'espace et



  il est dépendant pour se laver et/ou s'habiller. 


Annexe 43 
Institutions visées à l'article 34, 11( et 12( de la loi coordonnée du 14 juillet 1994.


NOTE DE FRAIS RECAPITULATIVE
Note n( .......... p. ..........

	Identification de l'institution:

Nom:

Adresse:

Tél.:

Numéro INAMI: 




	
	Identification de la mutualité ou office régional ou Centre médical régional :

N(:

Nom:

Adresse:



	
	
	

	Forme juridique de l'institution:

Adresse du siège:

Numéro du registre de commerce:
	
	

	
	
	(uniquement pour les MRPA et les MRS)

	Si le gérant de l'institution l'exploite en son nom personnel:

Nom et prénom de l'exploitant:

Résidence principale:

Numéro du registre de commerce:
	
	Date à laquelle le quota de journées a été atteint : ………………………………………………………………….



Note récapitulative n( .......... du .......... au .......... établie le ..........

	Numéro de la note

individuelle
	Nom et prénom du bénéficiaire
	
N( d'inscription
	
Nombre de


jours
	
A charge O.A.
	
A charge pati​ent
	
Total

	..........

..........

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

..........

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

..........

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

..........

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

..........

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

..........

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

..........

..........

	
	
Total général pour l'O.A. :
	..........
	
	


	A payer au compte:

avec la référence:
	
	
Vignette de concordance


Je certifie que les frais indiqués ci-avant sont exacts et qu'un double de la note de frais individuelle a été remis au bénéficiaire.

Le Responsable de l'institution,

(Date, nom et signature).


Annexe 43 (suite)
Institutions visées à l'article 34, 11( et 12( de la loi coordonnée du 14 juillet 1994.

	NOTE DE FRAIS INDIVIDUELLE POUR LA PERIODE DU                             AU                          


	
	Note n(

	Identification de l'institution :
Nom:

Adresse:

Numéro INAMI :


	Identification du bénéficiaire :
Nom:

Prénom:

Adresse:

Numéro d'inscription à la 

    sécurité sociale (carte SIS):
CT 1 / CT 2 :

	Identification Mutualité ou Office régional ou Centre Médical  régional :

N(:

Nom:

Adresse:
	


	-
Période(s) d'absence au cours du trimestre qui ne donne(nt) pas droit au paiement de l'intervention :

	
du ..  ..  ..  au ..  ..  ..


du ..  ..  ..  au ..  ..  ..


du ..  ..  ..  au ..  ..  ..


du ..  ..  ..  au ..  ..  ..
	
	
	
	

	-
Référence


1er mod. 760


Institution



O.A. 

	Dernier mod. 760

Institution


O.A. 

	Mod. 761

Institution


O.A. 


	Nature des frais:
	Pseudo-codes
	Nombre de jours
	A charge O.A.
	A charge patient

	-
Interventions pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière (dans une MRPA ou une MRS)
	
	
	
	

	
   Du
Au   
	
	
	
	

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


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


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

	

	

	-
Interventions pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière (dans un centre de soins de jour)
	…………...
	…………............
	…………..............
	

	-
Frais d'hébergement
	
	

	
	


	-
Suppléments éventuels (à détailler)
	
	
	
	


	TOTAUX :


	
	
jours
	. . . . . , . .
	. . . . . , . .














(1) Biffer la mention inutile.







W.U.1.06.02

Avenue de Tervueren 211 ( B - 1150 Bruxelles 

Tél. : 02 739 71 11 ( Fax : 02 739 72 91

Heures d'ouverture des bureaux : de 9 à 12 heures
. Possibilité de rendez-vous.


