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MODELE DE CERTIFICAT MEDICAL INITIAL

Nota bene: Ce modéle de CMI proposé a titre d’exemple, a été voulu le plus complet possible. Il est
téléchargeable sur le site de PONCD. If convient de le compléter avec les éléments dont vous disposez suite a
’examen clinique de la personne, Si vous ne disposez pas des éléments nécessaires, ou si vous ne savez pas
comment le faire, vous n'étes en aucun cas obligé de remplir tous les item {ce peut étre le cas, par exemple, pour
I'ITT ou le DFP). L'important est de reporter les constats effectués au cours de I’examen clinique.
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ETAT ANTERIEUR (5 CONNU)
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(A noter : toutes les réserves d’usage doivent &tre formulées ; Vair note)
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La situation actuelle est transitoire et le dossier pourra étre ré-ouvert en cas de complications.
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{Facultatif ; Voir note)
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Le cas échéant {voir note).
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