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	Veuillez nous renvoyer le présent courrier (avec son code QR) avec votre dossier/vos documents. Nous vous en remercions.

	Case postale 3310, CH-3001 Berne
	
	
	

	
	
	
	

	Adresse
	
	Numéro d’assuré:
	

	
	
	Traité par:
	

	
	
	Ligne directe:
	

	
	
	E-mail:
	

	
	
	Date:
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Questionnaire: révision de l’allocation pour impotent
[bookmark: OCR_Code]
IV-Stelle Kanton Bern, Scheibenstrasse 70, 3001 Bern
T 058 219 71 11, www.ivbe.ch
Office AI Canton de Berne, Scheibenstrasse 70, 3001 Berne
T 058 219 71 11, www.aibe.ch
Nous vérifions régulièrement si les conditions déterminantes pour le droit à une allocation pour impotent ont changé. La révision doit garantir la perception des prestations auxquelles vous avez droit.
Nous avons besoin de renseignements actuels sur votre état de santé afin de déterminer si les conditions déterminantes pour le droit à une allocation pour impotent ont changé.
C’est pourquoi, nous vous prions de répondre au questionnaire ci-joint et de nous le renvoyer soigneusement complété sous 30 jours. Vous avez aussi la possibilité de télécharger le formulaire sur notre site (www.aibe.ch à la rubrique Service> Formulaires). Notez que seules les questions déterminantes au regard de votre situation personnelle doivent être complétées.
Nous vous remercions de votre obligeance.
Meilleures salutations
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Questionnaire: révision de l’allocation pour impotent
Coordonnées personnelles
	Prénom
	Nom de famille

	<STA_Vorname>
	<STA_Nachname>

	Date de naissance (jour/mois/année)
	Numéro AVS

	<STA_Geburtsdatum>
	<STA_Vers_Nr>

	État civil
	Depuis le

	<STA_Zivilstand>
	

	Numéro de téléphone
	N° de portable

	
	

	E-mail
	

	
	




État de santé

Comment votre état de santé a-t-il évolué depuis la dernière décision?
|_| est inchangé	|_| s’est dégradé	|_| s’est amélioré



Quand une modification éventuelle de votre état de santé s’est-elle produite (mois/année)?
	





Une aggravation éventuelle a-t-elle été causée entièrement ou partiellement par un tiers?
|_| oui	|_| non
En quoi consiste l’éventuelle modification?
	





Pour instruire la révision, nous avons besoin de renseignements médicaux actuels. Auprès de quel médecin êtes-vous en traitement?

Nom et adresse du médecin de famille?
	



Date (mois/année) du dernier contrôle?
	
	




Nom et adresse du spécialiste ou de l’hôpital/EMS?
	



Date (mois/année) du dernier contrôle?
	
	




Données relatives à l’impotence

Est-ce que votre lieu de séjour principal est un hôpital, une institution, une communauté ou un EMS?
|_| oui	|_| non

	Si oui, adresse de l’institution
	Depuis quand (date exacte)?
	

	





Malgré les moyens auxiliaires, avez-vous besoin, de manière régulière et importante, de l’aide d’autrui pour accomplir les actes ordinaires de la vie suivants?

Se vêtir/se dévêtir (p. ex. aide pour se vêtir et se dévêtir, y compris les chaussures, mise à disposition de vêtements adaptés au temps)
|_| oui	|_| non

depuis (mois/année)	Nature et fréquence de l’aide fournie par des tiers (description exacte)
	
	
	

	
	
	

	
	
	



Se lever/s’asseoir/se coucher (p. ex. aide pour se coucher ou pour se lever, assistance pour s’asseoir et se relever après avoir été assis)
|_| oui	|_| non

depuis (mois/année)	Nature et fréquence de l’aide fournie par des tiers (description exacte)
	
	
	

	
	
	

	
	
	





Manger (p. ex. apporter la nourriture au lit, couper la nourriture (tous les plats), mettre la nourriture à la bouche, nourriture spéciale)
|_| oui	|_| non

depuis (mois/année)	Nature et fréquence de l’aide fournie par des tiers (description exacte)
	
	
	

	
	
	

	
	
	



Faire sa toilette (p. ex. se laver, se coiffer, se raser, se baigner/doucher)
|_| oui	|_| non

depuis (mois/année)	Nature et fréquence de l’aide fournie par des tiers (description exacte)
	
	
	

	
	
	

	
	
	



Aller aux toilettes (p. ex. rangement des vêtements, nettoyage corporel / vérification de la propreté après le passage aux toilettes, moyen inhabituel de faire ses besoins)
|_| oui	|_| non

depuis (mois/année)	Nature et fréquence de l’aide fournie par des tiers (description exacte)
	
	
	

	
	
	

	
	
	



Se déplacer (p. ex. déplacement dans ou hors du domicile, accompagnement chez le médecin ou à un traitement, accompagnement pour faire les courses)
|_| oui	|_| non

depuis (mois/année)	Nature et fréquence de l’aide fournie par des tiers (description exacte)
	
	
	

	
	
	

	
	
	



Entretenir des contacts sociaux (p. ex. lecture, écriture, présence à des manifestations)
|_| oui	|_| non
depuis (mois/année)	Nature et fréquence de l’aide fournie par des tiers (description exacte)
	
	
	

	
	
	



Avez-vous besoin de soins médicaux permanents?
|_| de jour	|_| de nuit			|_| non
Si oui, de quel type de soins avez-vous besoin (p. ex. exercices de mobilité, changement des pansements, prévention des escarres, remise de médicaments, physiothérapie, mesure de la tension artérielle/température, etc.)?

depuis (mois/année)	Nature et fréquence de l’aide fournie par des tiers (description exacte)
	
	
	

	
	
	

	
	
	






Nécessitez-vous une surveillance personnelle?
|_| de jour	|_| de nuit			|_| non
Si oui, sous quelle forme et dans quels domaines?
Notez que la réponse à cette section partielle ne peut être «oui» que si une personne assurée ne peut pas être laissée seule pendant une période prolongée à cause de son atteinte à la santé, parce qu’il y a une probabilité prépondérante pour que la personne assurée se mette en danger elle-même ou mette en danger autrui. L’exigence du port d’un bouton d’alarme ainsi qu’une surveillance collective telle qu’elle est habituelle lors d’un séjour en EMS ne suffisent pas à fonder la nécessité d’une surveillance personnelle.

depuis (mois/année)	Description exacte de la nécessité d’une surveillance
	
	
	

	
	
	

	
	
	




Qui fournit l’aide de tiers précitée (proches, organisation de soins à domicile, etc.)?
	


	
	





Données relatives à l’accompagnement pour faire face aux nécessités de la vie pour les adultes qui n’habitent pas dans un home
En raison de vos problèmes de santé, avez-vous besoin d’un accompagnement durable et régulier pour faire face aux nécessités de la vie (cela signifie aide au sens de l’instruction/explication sur la possibilité de vivre de manière indépendante, pour accomplir des activités et établir des contacts hors du domicile ou pour empêcher un isolement durable du monde extérieur)?
|_| oui	|_| non

depuis (mois/année)	À quelle occasion et sous quelle forme le soutien est-il nécessaire?
	
	
	

	
	
	

	
	
	




Quelle(s) personne(s) ou quel (s) organisme(s) assurent l’accompagnement pour faire face aux nécessités de la vie?
	Nom:
	
	Téléphone:

	Adresse:
	
	E-mail:



	Nom:
	
	Téléphone:

	Adresse:
	
	E-mail:




Indications générales
Y a-t-il une curatelle?
|_| oui	|_| non
Y a-t-il un mandat pour cause d’inaptitude selon les art. 360 ss CC?
|_| oui	|_| non
Si oui, nom et adresse du curateur/représentant
	
	
	



Percevez-vous des prestations complémentaires?
|_| oui	|_| non


Signatures/Annexes
Le/la soussigné(e) atteste avoir donné dans ce formulaire des renseignements complets et véridiques et qu’il en est de même pour les annexes y relatives.

Lieu, date
	




Signature de la personne assurée ou de son/sa représentant(e)
	




Annexes et remarques complémentaires
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