
Nom (en caractères d’imprimerie) Date de naissance (jour, mois, année)

Adresse (numéro, rue, ville, province, code postal) Numéro de téléphone (y compris l’indicatif régional)

                         –
J’autorise mes fournisseurs de soins de santé ou de soins de réadaptation à divulguer des renseignements à mon égard, y compris les renseignements 
médicaux et les rapports de consultation me concernant, à la Canada Vie/ Morneau Shepell, dans le cadre des enquêtes sur ma ou mes demandes de 
règlement et de l’évaluation de ces dernières, de la gestion de toute protection que je peux détenir auprès de la Canada Vie/ Morneau Shepell et de 
l’administration du régime collectif. Les renseignements médicaux et sur la santé excluent les résultats de tests génétiques.
Je reconnais que la Canada Vie a besoin de mes renseignements personnels aux fins indiquées ci-dessus. Je reconnais que mon consentement permet 
à la Canada Vie de traiter ma ou mes demandes de règlement et que tout refus de consentement de ma part peut entraîner un retard dans le traitement 
de ma ou mes demandes de règlement ou leur refus.
Je peux en tout temps révoquer mon consentement par l’envoi d’un avis écrit en ce sens.
Je confirme qu’une photocopie ou une copie électronique de la présente autorisation est aussi valide que l’original..

Signature du patient Date (jour, mois, année)

  DIAGNOSTIC RELATIF À L’AFFECTION ACTUELLE (Veuillez fournir une copie de toutes les notes cliniques pertinentes et de tous 
les rapports de consultation, rapports opératoires et rapports de pathologie pertinents se trouvant au dossier.)

 Date du diagnostic de cancer :              /             /          
 Site de la tumeur :
 Type de tumeur :
 Histologie et classification selon le stade :
 Le cancer a-t-il été causé par une blessure ou une maladie résultant des activités professionnelles du patient?    n Oui  n Non
  Dans l’affirmative, un membre du personnel de votre cabinet a-t-il, au nom de votre patient, déposé une requête auprès de l’organisme 

d’indemnisation pour les accidents du travail concernant cette affection?    n Oui  n Non

 HISTORIQUE
 Date de l’apparition des premiers symptômes :             /            /       
 Votre patient a-t-il déjà été atteint de cette affection ou d’une affection similaire dans le passé?    n Oui  n Non
 Dans l’affirmative, veuillez préciser le diagnostic et les dates de traitement.
 

 CONSTATATIONS CLINIQUES

 Décrivez les symptômes actuels :
 Première consultation concernant ces symptômes :              /            /       
 Taille actuelle : Poids actuel : Perte / Gain de poids à ce jour :
 À votre avis, à partir de quand le patient n’était-il plus en mesure de travailler en raison de son état?            /            /       

 TRAITEMENT

 Date de la première consultation :                /            /            
 Date de la dernière consultation :                 /            /            
 Fréquence des consultations :     n Hebdomadaire   n Mensuelle   n Autre
 Si autre, veuillez préciser. 
  Traitement – Décrivez tout traitement donné à ce jour, ainsi que le plan de traitement futur, en précisant les dates de traitement et, s’il y a lieu, la 

durée du traitement :
 Intervention chirurgicale : 
 Radiothérapie :
 Hormones : 
 Chimiothérapie :
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 Partie 1 : Autorisation du patient

Déclaration du médecin traitant
AFIN QUE NOUS SOYONS EN MESURE DE BIEN ÉVALUER LA DEMANDE DE RÈGLEMENT DE VOTRE PATIENT, IL EST ABSOLUMENT INDISPENSABLE 
QUE VOUS RÉPONDIEZ ENTIÈREMENT À TOUTES LES QUESTIONS.

 Partie 2 : Déclaration du médecin traitant

DIRECTIVES 1. Veuillez écrire en CARACTÈRES D’IMPRIMERIE.    2. La partie 1 doit être remplie par le patient.
 3. La partie 2 doit être remplie par le médecin.     4.  Il incombe au patient d’acquitter tous les frais, le cas échéant, exigés 

pour remplir le présent formulaire.

Administrateur des demandes de règlement : La Canada Vie, compagnie d’assurance-vie (la Canada Vie)/Morneau Shepell

   NUMÉRO DE RÉGIME
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 Hospitalisation (lorsque nécessaire pour cette maladie ou blessure)

 Date d’admission à l’hôpital :                                                   /            /            

 Date du congé de l’hôpital :                                                     /            /            

 Date du début du traitement en consultation externe :               /            /            

 Nom de l’hôpital :
 
 PRONOSTIC

 Décrivez les réactions aux thérapies à ce jour :

 Indiquez tous les facteurs de comorbidité :

 Décrivez toute séquelle post-thérapie : 

 Pronostic : 

  Veuillez nous fournir les noms des autres médecins qui ont participé / participeront à l’évaluation des problèmes médicaux, ainsi qu’une copie de 
tout rapport de consultation disponible.

 CAPACITÉ PHYSIQUE

 n Tâches sédentaires :  elles demandent d’adopter une position assise surtout, de marcher et de se tenir debout occasionnellement et de 
soulever parfois du matériel pesant 5 kg ou moins.

 n Tâches légères :  elles demandent de manipuler fréquemment du matériel pesant jusqu’à 5 kg et parfois jusqu’à 11 kg; elles peuvent 
fréquemment exiger de marcher, de se tenir debout ou de s’asseoir en exerçant un niveau de poussée ou de traction 
avec les bras et de contrôle avec les jambes.

 n Tâches moyennes :  elles demandent de manipuler fréquemment des charges allant jusqu’à 11 kg et parfois jusqu’à 23 kg; elles peuvent 
exiger souvent de soulever, de transporter, de pousser ou de tirer.

 n Tâches lourdes : elles demandent de manipuler fréquemment des charges allant jusqu’à 23 kg et parfois jusqu’à 45 kg.

 À votre avis, quelle est la date la plus rapprochée à laquelle votre patient pourra retourner au travail?                       /            /            

 Si l’emploi antérieur peut être modifié, quand l’emploi de réadaptation pourrait-il commencer?                                   /            /            

 COMMENTAIRES

 Nous vous serions reconnaissants d’ajouter tout commentaire nous permettant de mieux comprendre votre patient et son état de santé.

 

 

 

 

Nom du médecin traitant (en caractères d’imprimerie) Spécialité Numéro de téléphone (y compris l’indicatif régional)

                                –

Adresse (numéro, rue, ville, province, code postal)

Signature  Date (jour, mois, année)

Adresse :  La Canada Vie/Morneau Shepell 
Bureau 316 
50 chemin Burnhamthorpe O 
Mississauga ON  L5B 3C2 
Télécopieur : 1 877 562-9126  
Téléphone : 1 800 465-5812
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