AXLIZE

LE SYNDICAT

MASSEURS-KINESITHERAPEUTES
LIBERAUX - SALARIES

REFERENTIELS :
TRAITEMENTS SOUMIS A DAP

Une demande d’accord préalable (DAP) doit étre faite par le kinésithérapeute réalisant les actes avant de débuter la rééducation (cas particulier du canal carpien) OU

lorsqu’a titre exceptionnel une prolongation du traitement est nécessaire au-dela du nombre d’actes défini. La DAP est jointe a:
e Laprescription
e Un argumentaire médical établi par le kinésithérapeute motivant le caractere exceptionnel de ce traitement ou expliquant la nécessité de poursuivre le traitement et
la raison pour laquelle les objectifs de la rééducation n’ont pas été atteints.
Dans les cas ou la prescription initiale comporterait un nombre de séances supérieur au seuil prévu par le référentiel, la DAP est faite dans les mémes

conditions.

REEDUCATION DANS LE CADRE DE LA PRISE EN CHARGE D'UNE CERVICALGIE NON SPECIFIQUE SANS ATTEINTE

NEUROLOGIQUE RAM 7.47

15 SEANCES

a partir de la 31éme séance, si 30 séances pour cervicalgie non spécifique sans atteinte neurologique ont été prises en charge dans les 12 mois précédents.

"non spécifiques"
o Sansretentissement neurologique
o Absence d’affection précise impliquant une cause et une évolutivité particuliére justifiant un traitement spécifique (cervicalgies de grade I et II).

Les cervicalgies de grade III et IV et les cervicalgies aprées whiplash sont exclues du champ de ce référentiel.

GRAVEIII: GRADEIV:
e aucun signe ou symptome de pathologie structurelle majeure * signes ousymptomes de pathologie structurelle majeure (fracture,
* présence de signes neurologiques (diminution des réflexes tendineux, faiblesse et/ou déficits sensoriels. myélopathie cervicarthrosique, cancer, ou maladie systémique)
» peutnécessiter d’investiguer la cause et des traitements plus invasifs.  nécessite des investigations et une prise en charge médicale rapide.

| REEDUCATION DANS LE CADRE D'UN TRAUMATISME RECENT DU RACHIS CERVICAL SANS LESION NEUROLOGIQUE RAM 7.48 | 10 SEANCES |

| REEDUCATION DANS LE CADRE DE LA PRISE EN CHARGE D'UNE LOMBALGIE COMMUNE | RAM 7.49 | 15 SEANCES |

a partir de la 31eme séance, si 30 séances pour lombalgie commune ont été prises en charge dans les 12 mois précédents.

LOMBALGIE “commune”: douleur lombaire qui ne comporte pas de signes d’alerte (cf. « drapeaux rouges »). (https://www.has-sante.fr/)

o il n’est pas possible de rattacher la douleur 4 une maladie précise ou a un probleéme structurel. (https://www.who.int/fr/)

* o peut étre aigué (durer moins de 6 semaines), subaigué (durer 6 4 12 semaines) ou chronique (durer plus de 12 semaines)
DRAPEAUX ROUGES

€3 DOULEUR DE TYPE NON MECANIQUE (AGGRAVATION PROGRESSIVE, PRESENTEAU ¢ PERTE DE POIDS INEXPLIQUEE ¢3 DOULEUR THORACIQUE
REPOSET DURANT LA NUIT +++) €3 ANTECEDENT DE CANCER (RACHIALGIES DORSALES)

€3 SYMPTOMES NEUROLOGIQUES ETENDUS (DEFICIT CONTROLE DES SPHINCTERS, €3 PRESENCE D’UN SYNDROME FEBRILE 3 AGED’APPARITION INFERIEUR A 20
ATTEINTE MOTRICE DES MEMBRES INF, SYNDROME DE LA QUEUE-DE-CHEVAL) €3 USAGE DE DROGUE INTRAVEINEUSE ANS OU SUPERIEUR A 55 ANS

€3 PARESTHESIEAU NIVEAU DU PUBIS (OU PERINEE) €3 USAGE PROLONGE DE CORTICOIDES ) FIEVRE

€3 TRAUMATISME IMPORTANT (TEL QU’UNE CHUTE DE HAUTEUR) €3 DEFORMATION STRUCTURALE IMPORTANTE DURACHIS | 3 ALTERATION DE L'ETAT GENERAL

| REEDUCATION APRES LIBERATION DU NERF MEDIAN AU CANAL CARPIEN | RSC7.49 O SEANCE |

Accord préalable du contréle médical est nécessaire avant de commencer le traitement (ne nécessite qu'a titre exceptionnel d'engager une rééducation)

REEDUCATION DES CONSEQUENCES D'UNE FRACTURE DE L'EXI‘R'EI\{IITE DISTALE DES DEUX OS DE L'AVANT-BRAS RSM7.51 | ,cconncrs
OPEREE ET NON OPEREE RSC7.50
REEDUCATION DES CONSEQUENCES D'UNE FRACTURE AVEC OU SANS LUXATION DU COUDE CHEZ L'ADULTE RSM7.52 | o councEs
OPEREE ET NON OPEREE RSC7.52
| REEDUCATION DANS LE CADRE D'UNE TENDINOPATHIE DE LA COIFFE DES ROTATEURS NON OPEREE | RSM 7.49 | 25 SEANCES |
REEDUCATION APRES REINSERTION ET/OU SUTURE D'UN OU DE PLUSIEURS TENDONS DE LA COIFFE DES ROTATEURS RSC7.51 50 SEANCES
DE L'EPAULE, PAR ARTHROSCOPIE OU ABORD DIRECT :

Ces 50 séances couvrent la rééducation postopératoire initiale (phase de Cicatrisation) visant a maintenir une mobilité passive (environ 6 semaines) et la
rééducation Postopératoire secondaire visant a restaurer la mobilité active et la force musculaire (environ 3 mois)

REEDUCATION DES CONSEQUENCES D'UNE FRACTURE NON OPEREE DE L'EXTREMITE PROXIMALE DE L"HUMERUS | RSM 7.50 |3o SEANCESl

RIM 7,5

REEDUCATION DES CONSEQUENCES D'UNE ENTORSE EXTERNE RECENTE DE CHEVILLE-PIED ‘ 10 SEANCES

NON OPEREE

REEDUCATION APRES ARTHROPLASTIE DU GENOU PAR PROTHESE TOTALE OU UNI-COMPARTIMENTAIRE RIC7,52 | 25 SEANCES |

REEDUCATION APRES RECONSTRUCTION DU LIGAMENT CROISE ANTERIEUR DU GENOU RIC7.48 | 40 SEANCES |

REEDUCATION APRES MENISCECTOMIE ISOLEE, TOTALE OU SUBTOTALE, PAR ARTHROSCOPIE RIC7.49 | 15 SEANCES |

REEDUCATION APRES ARTHROPLASTIE DE HANCHE PAR PROTHESE TOTALE

RIC7,50 | 15 SEANCES |




<D demande d'accord prealable
10 50556405 assurances maladie, materniteé ou
accident du travail/maladie professionnelle

notice

Cette demande concerne tous les actes et prestations vises a l'art. L. 162-1-7 du Code de la sécurite sociale.

La presente demande doit etre etablie dans le respect de la liste des actes et des prestations et des dispositions
s'y rapportant.

Les actes ou traitements soumis a I'obligation de l'accord prealable sont reperables par les lettres AP tant

pour les actes mscrits a la Classification Commune des Actes Medicaux (CCAM) que pour les actes mscrits
a la Nomenclature Generale des Actes Professionnels (NGAP).

En outre, lorsqu'un patient presente une pathologie inhabituelle necessitant une derogation aux modalites de
prise en charge de la liste, celle-c1 est subordonnee a l'accord prealable du controle medical.

En cas d'urgence manifeste, le praticien dispense l'acte mais remplit neanmoms la demande d'accord prealable
en portant la mention "acte durgence".

Pour les actes realisés en séerie dans des situations medicales déterminées, une demande d'accord
prealable est necessaire quand l'etat de sante du patient requiert la poursuite du traitement au-dela du
nombre d'actes fixe par decision de I'Uncam publiece au Journal Officiel (la liste des actes réalisés en série
sonmis a cette procédure particuliere est consultable sur le site : "www.ameli.fr").

Le praticien qui dispense les actes (meédecin, sage femme, auxiliaire medical(e)) doit préalablement a
leur execution :

1 - completer le volet A de cet imprime, sans oublier d'indiquer le numero d'immatriculation du patient ou de
la victime, le nom ou le numero de son centre de paiement ou de sa section mutualiste et, pour l'assure(e)

non salarie(e), le nom ou le numero de son organisme conventionne (se reporter a l'attestation papier de la
carte Vitale),

2 - completer sur le volet B la rubrique "partie confidentielle reservéee a l'information du medecin
conseil",

oy
I

envoyer immédiatement au moyen de 1'enveloppe bleue intitulée '""M. le Médecin Conseil"
les deux volets de la présen‘t’tlemande au medecin conseil de la :

. caisse d'assurance maladie pour les assuré(e)s salarié(e)s et les assuré(e)s non salarié(e)s non agricoles @
relevant du regime general ou d'un regime particulier ou special de securite sociale,

. caisse de mutualite sociale agricole pour les exploitants et les salarie(e)s agricoles.

D Nota bene s Tes assuré(e)s relevant de la Sécurité sociale pour les indépendants ne sont couverts par le risque
accident du travail/maladie professionnelle que s'ils ont souscrit a une assurance volontaire individuelle.
(Ct. fornurlaire 56101).

MODALI'I;ES DE REPONSE DE L'ORGANISME D'ASSURANCE MAIL ADIE

LA NGN@NSE DE L'ORGANISME DANS LE DELAI DE 15 JOURS, A COMPTER DE LA DATE DE RECEPTION DE
LA DEMANDE D'ACCORD PREALABLE, EQUIVAUT A UN ACCORD @

@ Le contréle médical peut foujours intervenir pour donner un avis a la caisse sur la prise en charge de la suite du traitement ou la poursuite
des actes.

La loi rend passible d'amende et/ou d'emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations en vue d'obtenir
ou de tenter d'obtenir des avantages indus (article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale, articles 313-1 313-3, 433-19, 441-1 et suivants
du Code pénal).

La loi n®78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers ef aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce
formulaire. Elle garantit un droit d'accés ef de rectification auprés de votre organisie pour les données vous concernant.

(Ce formulaire ne doit pas étre utilisé pour les soins dentaires, les prothéses dentaires et I'orthopédie dento-faciale)

NOTICE DIAD S3108f



r VOLET A
<D demande d'accord prealable  adresser au service médical

et destine au service administratif

n° 12040%04 assurances maladie, maternité ou R

DIAD accident du travail/maladie professionnelle

Liste des actes et des prestations visés a I'art L.162-1-7 du Code de la securite sociale, art. L.315-2, L.442-5 et R.162-52 du Code de la sécurite sociale
(les 2 volets sont a compléter et a envoyer par le praticien au service médical - voir notice)
personne recevant les soins et assuré(e)

personne recevant les soins

nom et prénom

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il v a lieu))

. 2 . . nom et n® du centre de paiement ou de ln section
numero d’immatriculation mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionne (pour les non salariés)

date de naissance

assuré(e) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas Uassuré(e))
nom et préenom

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il v a lieu))
numero d’immatriculation

adresse de I'assuré(e)

actes devant étre dispensés

(indiquer, ci-apreés, le code de l'acte ou la lettre-clé et son coefficient ainsi que le nombre de séances)

actes réalises en série, au-dela du seuil fixe par deécision de 1'Uncam, en raison de la situation medicale

conditions de prise en charge des actes

date de la prescription medicale

acte necessitant d'étre réaliseé a domicile : oui | non __ acte urgent: oui | non _
maladie = acte en rapport avec une ALD : oui ] non

maternité [ date présumée de début de grossesse ou date d'accouchement

accident du travail ou maladie professionnelle A date

identification du praticien dispensant les actes et de la structure dans laguelle il exerce

nom et prénom raison sociale
adresse
_ . 1" structure
identifiant (AM, FINESS ou SIRET}
date signature
GG inite DI ROYIS VNGNS (@ compléter lorsque la demande est établie par un(e) auxiliaire médical(e) - joindre la prescription ou sa copie)
nom et prénom raison sociale
adresse
. _ n° structure
identifiant (AM, FINESS ou SIRET)

avis du médecin conseil

— R = — - d'ordre medical
accord convocation eventuelle | | refus

- dondie administiaiil .| | = W0HLE coiminemimmimss i

Découpe



, VOLET B
P cerfa demande d'accord prealable A adresser et A conserver

au service medical

10 12040%04 assurances maladie, maternité ou afedien iiention:

DIAD accident du travail/maladie professionnelle

Liste des actes et des prestations visés a I'art L.162-1-7 du Code de la sécuriteé sociale, art. L.315-2, L.442-5 et R.162-52 du Code de la sécurite sociale
(les 2 volets sont a compléter et a envoyer par le praticien au service médical - voir notice)

personne recevant les soins et assuré(e)

personne recevant les soins

nom et préenom
(nom de famille {(de naissance) suivi du nom dusage (facultatif et s'il v a lieu))

nom et n”° du centre de paiement.ou de la section
mutualiste (pour les salariés) ou nom et n® de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

numero d’ mmmatriculation

date de naissance

ﬂSSlll‘é(E) (¢ remplir si la personne recevant les soins n’'est pas I'assuré(e))

nom et préenom

(nom de famille {(de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il v a lieu))
numero d’immatriculation

adresse de 1'assuré(e)

actes devant etre dispensés

(indiquer, ci-apres, le code de l'acte ou la lettre-clé et son coefficient ainsi que le nombre de séances)

actes realises en serie, au-dela du seuil fixe par décision de 1'Uncam, en raison de la situation medicale

conditions de prise en charge des actes

date de la prescription medicale

e i— o

acte necessitant d'étre réalisé a domicile : oui __ non __ acte urgent :oui non
maladie | | acte enrapport avecune ALD :oui | non

maternite N date présumee de début de grossesse ou date d'accouchement

accident du travail ou maladie professionnelle [ date

identification du praticien dispensant les actes et de la structure dans laguelle il exerce

nom et prénom raison sociale
adresse

. - n° structure

identifiant (AM FINESS ou SIRET)

date signature

CTsienilE LT W R OSSN (@ compléter lorsqtie la demande est établie par un(e) auxiliaire médical(e) - joindre la prescription ou sa copie)

nom et préenom raison sociale
adresse

. L n° structure

identifiant (AM FINESSou SIRET}

avis du médecin conseil

— . . — —_ - d'ordre médical | |
accord convocation eventuelle refus

—_— — —

- dordre administratif™ | |- ol . .caaeunuannnnass
date

partie confidentielle réservée a l'information du médecin conseil

(Ce formulaire ne doit pas éfre utilisé pour les soins dentaires, les protheses dentaires et l'orthopédie dento-faciale) DIAD S3108f



ARGUMENTAIRE MEDICAL - DAP

‘ LE KINESITHERAPEUTE : ‘

LE PATIENT : ‘
Nom

Prénom

| | e |

PRESCRIPTION MEDICALE DU :
MEDECIN PRESCRIPTEUR:
REFERENTIEL CONCERNE :

[[J Rééducation dans le cadre dela prise en charge d'une cervicalgie non spécifique sans atteinte neurologique
[[J Rééducation dans le cadre d'un traumatisme récent du rachis cervical sans lésion neurologique

[[J Rééducation dans le cadre de la prise en charge d'une lombalgie commune

[J Rééducation apres libération du nerf médian au canal carpien

[[J Rééducation des conséquences d'une fracture del'extrémité distale des deux os de'avant-bras OPEREE

[[J Rééducation des conséquences d'une fracture de'extrémité distale des deux os del'avant-bras NON OPEREE

[[J Rééducation des conséquences d'une fracture avec ou sans luxation du coude chezl'adulte OPEREE

[[J Rééducation des conséquences d'une fracture avec ou sans luxation du coude chezl'adulte NON OPEREE

[[J Rééducation dansle cadre d'une tendinopathie dela coiffe des rotateurs non opérée

[[J Rééducation apres réinsertion et/ou suture d'un ou de plusieurs tendons de la coiffe des rotateurs de 1'épaule, par arthroscopie ou abord direct
[[J Rééducation des conséquences d'une fracture non opérée de 1'extrémité proximale de Il 'humérus

[[J Rééducation des conséquences d'une entorse externe récente de cheville-pied NON OPEREE

[[J Rééducation apres arthroplastie du genou par prothése totale ou uni-compartimentaire

[[J Rééducation apres reconstruction du ligament croisé antérieur du genou

[[] Rééducation aprés méniscectomie isolée, totale ou subtotale, par arthroscopie

[[] Rééducation apres arthroplastie de hanche par prothése totale

NECESSITE DE POURSUITE DES SOINS CAR ;
] DOULEUR:

[J SIGNES EVOQUANT UNE EVOLUTION INATTENDUE
o fievre
o réaction inflammatoire

o atteinte sensitive de ....

] ETAT CUTANE :

) MOBILITE (STAGNATION, REGRESSION, INSTABILITE, ...) :

) FONCTIONS MUSCULAIRES (SIDERATION, PARALYSIE, ...) :

D ACTIVITES DIFFICILES/IMPOSSIBLES (AVQ, EQUILIBRE, RISQUE DE CHUTE,...) :

‘ DATE / SIGNATURE ‘

] PROJET PATIENT/THERAPEUTE NON ATTEINT: ‘ ‘




