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Le Groupe Helsana comprend Helsana Assurances SA, 
Helsana Assurances complémentaires SA et Helsana Accidents SA. 

Évaluation de la capacité de travail 
Indemnité journalière 
maladie 

Numéro de dossier 

Début de l’incapacité de travail 

Employeur 

Personne assurée Prénom Nom 

Taux d’occupation % Date de naissance 

h/semaine 

Profession exercée 

1. Quel diagnostic justifie
l’incapacité de travail
actuelle ?

Code de diagnostic CIM-10 : 

2. Quels sont les troubles
qui affectent
l'incapacité de
travailler ?

3. Diagnostic médical

4. Traitement
actuel/déroulement du
traitement
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5. Médication y c. dosage

6. Capacité de travail dans
l’activité actuelle

Charge de travail 
raisonnablement 
exigible 
(% de la charge de 
travail habituelle) 

Présence 
raisonnablement 
exigible dans 
l’entreprise 
(heures/jour) 

IdT en % Incapacité de 
travail du : 

Incapacité de travail 
au : 

Reprise du travail prévue à partir du à raison de h/jour 

vraisemblablement dans semaines à raison de h/jour 

7. L’activité actuelle
dans un autre
environnement de
travail est-elle
envisageable ?

○ Non ○ Oui, à partir du à raison de h/jour 

Charge de travail raisonnablement exigible : % 

Questions médicales 

8. Anamnèse de la
maladie

9. La personne assurée
est-elle/va-t-elle être
hospitalisée ou traitée
en semi-stationnaire ?

○ Opération ○ Stationnaire ○ Semi-stationnaire

Quand Où 

○ Non

10. Autres médecins
impliqués ?

Spécialité, y c. adresse Spécialité, y c. adresse 

Dates de consultations : 
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11. Dates de consultations
Dates des consultations à
ce jour

Dates des consultations à ce jour : 

Prochain rendez-vous : 

12. Efficacité thérapeutique
jusqu’ici ?

13. Comment la suite du
traitement est-elle
planifiée ?

Fréquence de traitement : 

14. Veuillez joindre les
copies de rapports
demandées

○ Rapport d’opération ○ Rapport de consultation ○ Rapport de sortie

○ Rapport de laboratoire ○ Rapport IRM ○ Rapport TD

○

Questions sur la capacité de travail 

15. Prévision durée de
l’incapacité
de travail

○ Déjà acquise au

○ 0 – 2 mois ○ 4 – 6 mois

○ 2 – 4 mois ○ > 6 mois

16. Quelles sont les motifs
non médicaux ayant
une influence sur la
capacité de travail ?

17. Une augmentation de la
capacité de travail dans
l’activité actuelle au
taux de travail habituel
est-elle encore possible
à moyen ou long
terme ?

○ Oui, à partir du à % h/jour 

○ Oui, chez un autre employeur à partir du à % 

h/jour 

○ Non, prière de justifier

18. Une autre activité
adaptée à l’évolution de
la maladie est-elle
possible et
raisonnable ?

○ Oui, à partir du à % h/jour 

○ Non, prière de justifier

19. À l’heure actuelle, quels
efforts peuvent être
raisonnablement exigés
de la part de l’assurée
du point de vue
médico-théorique ?

○ Aucun ○ Oui, à % à partir du 

○ Sollicitation variée au poste de travail

○ Soulever jusqu’à kg, jusqu’à quelle hauteur ? cm 

○ Porter jusqu’à kg 

○ Rester debout jusqu’à heures par jour 

○ Marcher jusqu’à heures par jour 

○ Rester assis jusqu’à heures par jour 

Compléments aux possibilités de charge déjà indiquées   
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20. Quelles ressources sont 
disponibles pour une 
réinsertion ?

Questions diverses 

21. La personne assurée a-
t-elle déjà été en
traitement pour les
troubles actuels et est-
elle en incapacité de
travail (rechute) ?

○ Oui, quand et chez qui

○ Non

22. Selon vous, un
deuxième avis est-il
pertinent ?

○ Oui, quelle spécialisation ?

○ Non

23. 

Date Adresse du médecin 

Prénom Nom 

Adresse 

Numéro RCC 

Téléphone E-Mail

Signature et timbre du médecin 
(superflus en cas d’envoi électronique) 


	Optionsfeld 1: Off
	Optionsfeld 2: Off
	Optionsfeld 3: Off
	Optionsfeld 5: Off
	Optionsfeld 6: Off
	Optionsfeld 7: Off
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: Diagnostic : 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	26: 
	27: 
	28: 
	29: 
	30: 
	31: 
	32: 
	33: 
	34: 
	35: 
	36: 
	37: 
	38: 
	39: 
	40: 
	41: 
	42: 
	43: 
	44: 
	45: 
	46: 
	47: 
	48: 
	49: 
	50: 
	51: 
	52: 
	53: 
	54: 
	55: 
	56: 
	57: 
	58: 
	59: 
	60: 
	61: 
	63: 
	64: 
	Kontrollkästchen 1: Off
	Kontrollkästchen 2: Off
	Kontrollkästchen 3: Off
	Kontrollkästchen 4: Off
	Kontrollkästchen 5: Off
	Kontrollkästchen 6: Off
	66: 
	67: 
	68: 
	69: 
	70: 
	71: 
	72: 
	74: 
	75: 
	76: 
	77: 
	78: 
	79: 
	80: 
	81: 
	82: 
	Check Box 1: Off
	Check Box 2: Off
	Check Box 4: Off
	Check Box 5: Off
	Check Box 7: Off
	Check Box 3: Off
	Check Box 6: Off
	62: 
	64_2: 
	64_3: 
	73: 
	71_2: 
	65: 
	65_2: 


