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Questionnaire médical : affectionsdu nez, de la gorge et des sinus
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas alourdir le texte.
Protégé B une fois rempli.
Nom du médecin (nom, prénom)
DIAGNOSTIC MÉDICAL OU DIAGNOSTICS MÉDICAUX LIÉS À L'AFFECTION OU AUX AFFECTIONS À L'ÉTUDE/AUTORISÉES POUR LAQUELLE OU LESQUELLES IL FAUT UN EXAMEN :
Ce diagnostic est-il :
Prévoyez-vous une amélioration médicale?
Ce diagnostic est-il :
Prévoyez-vous une amélioration médicale?
Ce diagnostic est-il :
Prévoyez-vous une amélioration médicale?
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Protégé B une fois rempli.
Anciens Combattants Canada a besoin de renseignements très précis pour évaluer l'affection ou les affections
à l'étude/autorisées du client.  Comme ces renseignements ne font pas nécessairement partie des données
figurant au dossier clinique, nous vous prions de répondre aux questions suivantes.  
    
Ne remplissez que les sections pertinentes.

Si vous avez besoin de plus d'espace pour consigner les renseignements fournis, veuillez utiliser la feuille réservée aux « commentaires additionnels ». 
Lésions?
Précisez (en indiquant les dates).
D'autres consultations ou tests de diagnostic sont-ils en cours ou prévus? 
Obstruction des voies respiratoires nasales et rhinite
Veuillez choisir l'affirmation la plus appropriée : 
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
Sinusite :
Veuillez choisir l'affirmation la plus appropriée :
Gorge :
Le client a-t-il subi une trachéotomie permanente?
VEUILLEZ JOINDRE/TRANSMETTRE DES COPIES DES RAPPORTS PERTINENTS (P. EX., LES RAPPORTS DE DIAGNOSTIC, DE CONSULTATION,  DE CHIRURGIE ET DE LABORATOIRE, AINSI QUE DES DONNÉES SOMMAIRES SUR LES CONGÉS DES HÔPITAUX).
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Protégé B une fois rempli.
COMPLICATIONS :
L'affection ou les affections à l'étude/autorisées ont-elles entraîné des complications?
EXAMEN PHYSIQUE : (remplir uniquement la partie qui porte sur l'affection ou les affections à l'étude/autorisées)
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
Avis de confidentialité
 
Anciens Combattants Canada (ACC) s'engage à protéger les droits à la vie privée, ce qui inclut le maintien de la confidentialité des renseignements qui lui sont fournis.  Les renseignements fournis dans ce formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur les pensions, de la Loi sur le bien-être des vétérans, de la Loi sur la pension de retraite de la Gendarmerie royale du Canada et/ou de la Loi sur la continuation des pensions de la Gendarmerie royale du Canada dans le but de déterminer l'admissibilité aux prestations d'invalidité et l'évaluation du degré d'invalidité.  La fourniture des renseignements est volontaire, cependant, le fait de soumettre un formulaire incomplet peut occasionner des retards.  Ces renseignements personnels peuvent être communiqués à des fins de gestion de cas, pour déterminer l'admissibilité à d'autres prestations ou aux fins d'activités commémoratives, le cas échéant.  L'opinion enregistrée au sujet d'une personne est considérée comme un renseignement personnel concernant ladite personne et lui appartenant.  En vertu de la Loi sur la protection des renseignements personnels, la personne à qui appartiennent des renseignements personnels a le droit d'avoir accès à ses renseignements, a le droit de les faire corriger au besoin, et est assurée de la protection de ses renseignements personnels.  La personne concernée a également le droit de déposer une plainte auprès du commissaire à la protection de la vie privée du Canada, au 30, rue Victoria, Gatineau, QC, K1A 1H3, au sujet de la façon dont ACC gère ses renseignements.  Pour de plus amples précisions sur la façon dont ACC gère les renseignements personnels, on peut consulter la publication « Renseignements sur les programmes et les fonds de renseignements » dans le site Web d'ACC.
Nom du médecin (nom, prénom)
ACC doit-il être facturé?
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)
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