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Madame, Monsieur, 
 
1. Modification du formulaire de l’échelle d’évaluation justifiant les honoraires 

forfaitaires par journée de soins ou les soins de toilette (échelle de KATZ) à 
partir du 1er octobre 2008 

 
 
A partir du 1er octobre 2008, vous devez signaler spécifiquement, sur le formulaire de 
l’échelle d’évaluation, le lieu de soin (si autre que la résidence officielle) et l’adresse de 
celui-ci ; ces renseignements ont été ajoutés aux données d’identification du patient 
reprises dans le formulaire, en haut de page. Dès lors, vous n‘avez plus à compléter la 
ligne « Centre de jour », en bas de page, qui a été supprimée du formulaire puisque 
celui-ci peut, le cas échéant, être mentionné à l’adresse du lieu de soin. 
Cette modification a pour but d’éviter les pertes de temps et les déplacements inutiles, 
notamment de l’infirmier-contrôleur, à l’adresse officielle du patient quand celui-ci ne s’y 
trouve pas parce que passant ses journées en un lieu distinct. 
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Les formulaires sous leur forme actuelle seront acceptés après le 1er octobre 2008, 
jusqu’à épuisement des stocks, à condition de les rendre conformes aux nouvelles 
modifications et donc d’ajouter manuellement la donnée « Lieu de soin (si autre que 
résidence officielle), Adresse » et de biffer la donnée « Centre de jour ». 
Les nouveaux formulaires peuvent être commandés par écrit à l’adresse suivante : 

INAMI – Service économat 
Avenue de Tervueren 211 - 1150 Bruxelles, 

par fax au numéro 02/739.72.38 ou par e-mail adressé à econo@inami.fgov.be . 
Veuillez trouver en annexe, un exemplaire de la version actualisée du formulaire. 
 
 
2. Instructions pour la facturation via support magnétique – adaptation des 

spécifications techniques à partir du 1er juillet 2008 
 
 
Un certain nombre d’adaptations ont été apportées en ce qui concerne les spécifications 
techniques dans les instructions pour la facturation via support magnétique. 
A partir du 1er juillet 2008, 

• les disquettes multi-volumes ne pourront plus être utilisées. Ce qui veut dire que 
les envois avec plus d’une disquette par Union nationale ne seront plus 
acceptés. 
Dès qu’il sera possible de facturer via MyCarenet, il ne sera plus permis 
d’enregistrer les fichiers de facturation sur disquette. Tous les fichiers de 
facturation devront, à ce moment, être transmis soit via CD-Rom soit via 
MyCarenet. 

• le support de facturation (CD-Rom ou disquette) ne sera renvoyé aux infirmiers 
que dans le cas d’un envoi refusé (conséquence d’erreurs bloquantes ou d’un 
pourcentage d’erreurs trop élevé). 

• un support ne pourra plus contenir qu’un seul fichier de facturation. Ce qui veut 
dire qu’une disquette ou un CD-Rom ne peut contenir que les données qui 
correspondent à un seul bordereau d’envoi. Il ne sera plus autorisé d’envoyer 
plusieurs enregistrements 10 et 90 dans un seul fichier. 

 
Pour des informations générales au sujet du projet MyCarenet, nous vous renvoyons au 
site web www.carenet.be, rubrique « Secteurs » – « Soins infirmiers à domicile ». Les 
instructions relatives à la facturation via support magnétique sont, quant à elles, 
disponibles sur le site web de l’INAMI www.inami.be, sous la rubrique « Dispensateurs 
de soins » - « Informations générales ». 
 
 
3. Communication : Désignation des représentants des infirmiers à la 

Commission de convention praticiens de l’art infirmier – organismes 
assureurs 

 
 
Les huit mandats des représentants des infirmiers à la Commission de convention des 
praticiens de l’art infirmier - organismes assureurs sont actuellement attribués sur base 
de l’arrêté royal  du 16 décembre 1963. 
La loi du 21 avril 2007, publiée le 18 juin 2007, modifie la répartition de ces mandats en 
en accordant quatre à des services de soins à domicile et quatre à des associations 
professionnelles de praticiens de l’art infirmier indépendants. 
Cette loi devait normalement entrer en vigueur le 28 juin 2008 mais, vu les difficultés 
liées à la mise en œuvre de cette loi, un amendement a été voté au Parlement. Cet 
amendement contient une disposition pour palier à ces difficultés et reporte l’entrée en 
vigueur au 31 décembre 2009 au plus tard. 
Nous vous tiendrons au courant de l’évolution de ce dossier. 
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4. Informations pratiques 
 
 
Nous vous rappelons qu’un Call center chargé des relations avec les praticiens de l’art 
infirmier est accessible au 02/739.74.79, de 9 à 12 heures. Nous vous recommandons 
de vous identifier lors de votre appel, en introduisant votre numéro INAMI afin d’être 
dirigé plus rapidement vers le collaborateur compétent et ainsi de faciliter le traitement 
de votre dossier. 
 
Je vous remercie pour la collaboration que vous apportez au système d’assurance soins 
de santé, je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes sentiments 
distingués. 
 
 
Le fonctionnaire dirigeant, 
 
 
 
 
 
H. De Ridder, 
directeur général 
 
 
 
Annexe : - 1 - 



Annexe 3 
A envoyer sous enveloppe fermée au médecin-conseil 

Soins infirmiers- Echelle d'évaluation 
 - justifiant la demande d'honoraires forfaitaires par journée de soins (1) 

 - notifiant des soins de toilette (1) 
 
Données d’identification du bénéficiaire 
Nom et prénom: ………………………………………………………………………………………………………….. 
Adresse (résidence principale):……...…………………………………………………………………………………………….. 
Date de naissance: ………………………………………………………………………………………………………….. 
N° d'inscription O.A.: ………………………………………………………………………………………………………….. 
Adresse de lieu de soins (si différente de la résidence 
principale) :……………………………………………………………………………………………............................................ 
Je soussigné(e)………………………………………………………………………………………………………………………  
inscrit(e)sur la liste des praticiens de l'art infirmier de l'I.N.A.M.I. sous le n° ⎣⎦   ⎣⎦ ⎣⎦ ⎣⎦ ⎣⎦ ⎣⎦   ⎣⎦ ⎣⎦   ⎣⎦ ⎣⎦ ⎣⎦  déclare que : 
- conformément à la nomenclature des soins infirmiers, la dépendance physique du bénéficiaire peut être décrite comme suit: 

Echelle d'évaluation 
      

Critère Score 1 2 3 4 
      

Se laver  est capable de se laver 
complètement sans 

aucune aide 

a besoin d'une aide partielle 
pour se laver au dessus ou en 

dessous de la ceinture 

a besoin d'une aide 
partielle pour se laver tant 
au-dessus qu'en-dessous 

de la ceinture 

doit être entièrement aidé 
pour se laver tant au-dessus 
qu'en-dessous de la ceinture 

S'habiller  est capable de s'habiller 
et se déshabiller complè-
tement sans aucune aide

a besoin d'une aide partielle 
pour s'habiller au dessus ou en 
dessous de la ceinture (sans 

tenir compte des lacets) 

a besoin d'une aide 
partielle pour s'habiller tant 
au-dessus qu'en--dessous 

de la ceinture 

doit être entièrement aidé 
pour s'habiller tant au-dessus 
qu'en-dessous de la ceinture 

Transfert et déplacement  est autonome pour le 
transfert et se déplace de 
façon entièrement indé-

pendante, sans auxi-
liaire(s) mécanique(s), ni 

aide de tiers 

est autonome pour le transfert 
et ses déplacements 

moyennant l’utilisation 
d’auxiliaire(s) mécanique(s) 

(béquille(s), chaise roulante, …)

a absolument besoin de 
l'aide de tiers pour au 

moins un des transferts 
et/ou ses déplacements 

est grabataire ou en chaise 
roulante et dépend 

entièrement des autres pour 
se déplacer 

Aller à la toilette  est capable d’aller seul à 
la toilette, de s’habiller ou 

de s’essuyer 

a besoin d'aide pour un des 
trois items : se déplacer ou 

s’habiller ou s'essuyer 

a besoin d’aide pour deux 
des trois items : se 

déplacer et/ou s’habiller 
et/ou s'essuyer 

a besoin d’aide pour les trois 
items : se déplacer et 
s’habiller et s’essuyer 

Continence  est continent pour les 
urines et les selles 

est accidentellement incontinent 
pour les urines ou les selles 

(sonde vésicale ou anus 
artificiel compris) 

Est incontinent pour les 
urines (y compris exercices 

de miction) ou les selles 

est incontinent pour les urines 
et les selles 

Manger  est capable de manger et 
de boire seul 

a besoin d'une aide préalable 
pour manger ou boire 

a besoin d'une aide 
partielle pendant qu'il 

mange ou boit 

le patient est totalement 
dépendant pour manger et 

boire 
 

- en cas de score 2 pour le critère de continence : une combinaison de l’incontinence d’urine nocturne et de l’incontinence d’urine occasionnelle 
            durant la journée a été constatée chez le bénéficiaire :  OUI  NON  

et donne connaissance au médecin-conseil qu'il/elle commence les soins chez le bénéficiaire: 
 en date du  
 pendant une période de                                      semaine/mois (2) 
 à raison de                            jours de soins par semaine 
      toilette(s) par jour / par semaine (2) 
      visites par jour (3) 
 
Si des soins ont été prescrits, identification du médecin prescripteur : nom:   
n° I.N.A.M.I.: ⎣⎦   ⎣⎦ ⎣⎦ ⎣⎦ ⎣⎦ ⎣⎦   ⎣⎦ ⎣⎦   ⎣⎦ ⎣⎦ ⎣⎦ 
 
Cette demande est une première demande / une prolongation / une modification (2). 
Sur base de l'échelle d'évaluation reprise ci-dessus, le forfait A / forfait B / forfait C (2) est demandé, des soins de toilette sont notifiés (2). 
Le certificat médical établi par le médecin traitant, conformément au modèle fixé par le Comité de l'assurance soins de santé, permettant 
de considérer le bénéficiaire comme désorienté dans le temps et l'espace est / n'est pas (2) joint (article. 8, § 6, de la nomenclature). 
 
 
Le praticien de l'art infirmier, 
 

 (date, nom et signature) 
 

 
 
 
(1)  Cocher la mention utile. 
(2) Biffer la mention inutile. 
(3) En cas de demande d'un forfait C. 
 


