canada ”l I. Troubles rhumatologiques M%mgéﬂ

Déclaration du médecin traitant
AFIN QUE NOUS SOYONS EN MESURE DE BIEN EVALUER LA DEMANIZ}E DE REG[_EMENT DE VOTRE PATIENT, IL EST ABSOLUMENT
INDISPENSABLE QUE VOUS REPONDIEZ ENTIEREMENT A TOUTES LES QUESTIONS.

DIRECTIVES 1. Veuillez écrire en CARACTERES D’IMPRIMERIE. 2. La partie 1 doit étre remplie par le patient.
3. La partie 2 doit étre remplie par le médecin. 4. 1l incombe au patient d’acquitter tous les frais, le cas échéant, exigés
pour remplir le présent formulaire.
Administrateur des demandes de réglement : La Canada Vie, compagnie d’assurance-vie (la Canada Vie)/Morneau Shepell
NUMERO DE REGIME

Partie 1 : Autorisation du patient
Nom (en caractéres d’imprimerie) | Date de naissance (jour, mois, année)

Adresse (numéro, rue, ville, province, code postal) | Numéro de téléphone (y compris I'indicatif régional)

J’autorise mes fournisseurs de soins de santé ou de soins de réadaptation a divulguer des renseignements a mon égard, y compris les renseignements
medicaux et les rapports de consultation me concernant, a la Canada Vie/ Morneau Shepell, dans le cadre des enquétes sur ma ou mes demandes de
reglement et de I'évaluation de ces derniéres, de la gestion de toute protection que je peux détenir auprés de la Canada Vie/ Morneau Shepell et de
I'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
ala Canada Vie de traiter ma ou mes demandes de reglement et que tout refus de consentement de ma part peut entrainer un retard dans le traitement
de ma ou mes demandes de réglement ou leur refus.

Je peux en tout temps révoquer mon consentement par I'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 'original.
Signature du patient | Date (jour, mois, année)

Partie 2 : Déclaration du médecin traitant

DIAGNOSTIC RELATIF A L’AFFECTION ACTUELLE (Veuillez fournir une copie de toutes les notes cliniques et de tous les
rapports de consultation pertinents.)

Affection principale

Affection secondaire

Date de I'apparition des premiers symptémes (jour, mois, année)

Date a laquelle le patient a cessé de travailler en raison de son incapacité : (jour, mois, année)

Date de la premiére consultation ou du premier traitement : (jour, mois, année)

Le patient a-t-il déja été atteint de la méme affection ou d’une affection similaire dans le passé? [ Oui [JNon []Ignore
Dans I'affirmative, donnez les dates et des précisions sur I'affection concernée.

Date de la derniére consultation : / /

i ] 7 M ARAA
Fréquence des consultations : [ Hebdomadaire []Mensuelle [ Autre

Date d’admission a I'hépital : / / Date du congé de I'hépital : / /
JJ MM AAAA

" . L. JJo, MM AAAA ,
Symptémes (Veuillez décrire la gravité, la frequence et la durée.)

WARTHRITE RAUMATOIDE
Articulations touchées :

Y a-t-il des signes manifestes de synovite et de déformation articulaire? [ ]1Oui [ ]Non

Y a-t-il des signes de contracture, d’ankylose ou d’atteinte au niveau de I'amplitude des mouvements? [ JOui [JNon
Dans I'affirmative, veuillez les décrire.

Observations de laboratoire

[] Présence de liquide synovial [] Présence d’anticorps antinucléaires (ANA) Normale
] Facteur rhumatoide Normale
[L] Changements histologiques depuis la biopsie [] Vitesse de sédimentation Normale

L] Autres (veuillez préciser)
Les résultats des radiographies sont-ils caractéristiques de la polyarthrite rhumatoide ou sont-ils compatibles avec cette affection? [ ] Oui [] Non

Résultats du traitement chirurgical :
& ARTHROSE
Articulations touchées :
Y a-t-il des signes de déformation articulaire ou de limitation des mouvements? [ ]1Oui [ Non Dans laffirmative, veuillez les décrire.

Les résultats des radiographies sont-ils caractéristiques d’une maladie dégénérative des articulations? [ ] Oui [ ] Non
Résultats du traitement médical ou chirurgical :

@ AUTRES AFFECTIONS RHUMATISMALES
[[] Syndrome de Reiter [[] Spondylarthrite ankylosante
L] Affection du tissu conjonctif L] Autres
Les résultats des radiographies confirment-ils le diagnostic? [ ] Oui [ Non
Dans I'affirmative, veuillez les décrire.

VEUILLEZ ANNEXER UNE COPIE DES RESULTATS DES EXAMENS PERTINENTS
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e CAPACITE FONCTIONNELLE

Patient en mesure de : FREQUENCE| DUREE | Main dominante (encerclez) : GAUCHE DROITE
S’asseoir Le patient peut-il se servir de ses mains ou de ses doigts pour
Rester debout exécuter des mouvements larges ou précis? Veuillez préciser.
Marcher

Conduire un véhicule

Se pencher, faire des mouvements de rotation

S’asseoir sur ses talons, s’agenouiller, s’accroupir

Monter les escaliers Le patient est-il autonome dans les activités de la vie quotidienne
Etendre les bras au-dessus des épaules (c.-a-d. pour ce qui est de prendre un bain, de s’habiller, de faire
Etendre les bras au-dessous des épaules sa toilette, des transferts d’un endroit & un autre, de la mobilité, etc.)?

Soulever des charges allant jusqu’a 10 Ib ou 5 kg

allant jusqu’a 20 Ib ou 10 kg

allant jusqu’a 50 Ib ou 25 kg

Enumérez tous les appareils fonctionnels ou toutes les aides fonctionnelles qui amélioreraient la capacité du patient a se servir de ses mains ou
a s’asseoir, a se tenir debout ou a marcher :

Quelles modifications I'employeur pourrait-il raisonnablement apporter aux taches ou a I'environnement de travail du patient afin de favoriser son
retour au travail?

TRAITEMENT
Médicaments (posologie, fréquence de prise et date de prescription) :

Autre (veuillez préciser le type, la fréquence, les dates) :

Une intervention chirurgicale est-elle envisagée? []Oui [INon Dans laffirmative, quand? / /
JJ MM AAAA

Nature de l'intervention :

Date de l'intervention chirurgicale (ultérieure) : / / Nature de l'intervention :

) . . . JJ MM AAAA L, . . .
Le patient observe-t-il le traitement prescrit? [ 1Oui [ INon Dans la négative, veuillez expliquer.

PRONOSTIC

Y a-t-il des restrictions que vous aimeriez imposer au patient & son retour au travail? [ ] Oui [ Non
Veuillez les préciser.

Durée prévue des restrictions :

L’évaluation et le traitement s’avérent plus difficiles en raison : (veuillez cocher et fournir des explications dans I’espace prévu a cet effet
ci-dessous) :

[[] de troubles affectifs ou de comportement graves, comme la dépression, I'anxiété, etc.

[] de I'exagération des symptémes, de constatations cliniques incompatibles, de plaintes subjectives exagérées par rapport aux constatations
objectives, d’observations bizarres ou contradictoires.

[[] de problémes liés au travail (veuillez les décrire si vous les connaissez) :

[[] d’autres motifs (veuillez préciser)
Réadaptation :

a) Le patient serait-il un bon candidat aux services de réadaptation médicale? [JOui []Non
b) Le patient serait-il un bon candidat a la réadaptation professionnelle? [Joui [INon
c) Dans I'affirmative, veuillez préciser.

COMMENTAIRES - Veuillez nous fournir tout autre renseignement qui, selon vous, nous permettra de mieux comprendre Iétat de santé de votre
patient ou ses besoins en matiére de traitement.

Nom du médecin traitant (en caractéres d’imprimerie) Spécialité Numéro de téléphone (y compris I'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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