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	pathologie presentee: 
	Station debout pénible: 
	si limitation chiffrez la durée: 
	si limitation chiffrez en mètres: 
	Oxygénothérapie: 
	si oui chiffrez le débit et la durée: 
	nom et prenom: 
	numero mdph: 
	périmètre de marche: 
	observation: 
	Date19_af_date: 
	Date20_af_date: 
	escaliers: 
	nombre etages: 
	déplacement appareillages: 
	si oui lesquels: 
	adresse: 
	deplacement seul: Off
	trajet simple: Off
	transport seul: Off
	accompagné: Off
	conduite: Off
	vehicule: Off
	signature: 


