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                  Questionnaire médical : Activités de la vie quotidienne

                  Le présent questionnaire médical porte sur les affections qui ont des effets multiples ou globaux sur l'organisme.  Ces affections comprennent, sans s'y limiter :

                  
                     
                  

                  •         les neuropathies généralisées (p. ex., sclérose latérale amyotrophique, sclérose en plaques) des lésions et maladies affectant la fonction des membres supérieurs et inférieurs 

                  
                     
                  

                  • lésion ou maladie de la moelle épinière (lésion ou maladie du cerveau, neuropathie multiple) 

                  
                     
                  

                  • l'arthrite (p. ex., arthrose généralisée, polyarthrite rhumatoïde)

                  
                     
                  

                  • la fibromyalgie

                  
                     
                  

                  • les affections endocriniennes, métaboliques et hémopoïétiques 

                  
                      qui ne répondent pas à un traitement optimal
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)

                Anciens Combattants Canada (ACC) a besoin de renseignements très précis pour évaluer l'affection ou les affections à l'étude/autorisées du client.  Veuillez remplir le questionnaire médical suivant.
DIAGNOSTICS MÉDICAUX LIÉS À L'AFFECTION OU AUX AFFECTIONS À L'ÉTUDE OU AUTORISÉES :
Ce diagnostic est-il :
Prévoyez-vous une amélioration médicale? 
Ce diagnostic est-il :
Prévoyez-vous une amélioration médicale?
VEUILLEZ JOINDRE DES COPIES DES RAPPORTS PERTINENTS.
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
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Protégé B une fois rempli.
Soins personnels et toilette
Soins personnels - se laver le visage, le corps, les membres et le périnée.  Toilette - se coiffer, se brosser les dents, se raser, se maquiller.
Cochez ce qui s'applique :
Autonome :
Besoin de l'aide physique d'une autre personne :
Est-ce qu'une ou plusieurs autres affections contribuent aux difficultés avec les tâches  liées aux soins personnels et à la toilette?
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
Habillage 
Habillage 
Habillage - se préparer à s'habiller et mettre/enlever des vêtements d'intérieur et d'extérieur.
Cochez ce qui s'applique :
Autonome :
Besoin de l'aide physique d'une autre personne :
Est-ce qu'une ou plusieurs autres affections contribuent aux difficultés avec  les tâches liées à l'habillage? 
Alimentation 
Alimentation - manger et boire des aliments PRÉPARÉS (p. ex., couper de la viande, beurrer du pain).
Cochez ce qui s'applique :
Autonome :
Besoin de l'aide physique d'une autre personne :
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.

                Alimentation (suite)
Est-ce qu'une ou plusieurs autres affections contribuent aux difficultés avec  les tâches liées à l'alimentation?
Transferts/mobilité dans le lit
Transferts - capacité de passer de la position assise à la position debout ou d'aller d'un siège à l'autre.  Mobilité dans le lit - capacité de se mouvoir dans le lit et de se lever du lit.
Cochez ce qui s'applique :
Autonome :
Besoin de l'aide physique d'une autre personne :

                Est-ce qu'une ou plusieurs autres affections contribuent aux difficultés avec les tâches 

                liées aux transferts et à la mobilité dans le lit?
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Page  de 
Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
Déplacements
Déplacement - marcher sur un terrain plat, sur des pentes douces et dans un escalier.
Cochez ce qui s'applique :
Autonome :

                
                   Autonome avec une légère aide ou réduction de la tâche :
Besoin d'une adaptation de la tâche, d'appareils fonctionnels ou de l'aide physique d'une autre personne :
Entièrement dépendant :
Si une douleur est présente, est-ce qu'elle limite la capacité de marcher?

                Dans l'affirmative, cochez ce qui s'applique :
Locomotion - 
Est-ce qu'une ou plusieurs autres affections contribuent aux difficultés avec les tâches liées  aux déplacements?
Déplacements - 
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
Incontinence fécale
Est-ce que le sujet souffre d'incontinence fécale? 

                Dans l'affirmative, cochez ce qui s'applique :
Est-ce que des serviettes pour incontinence sont nécessaires? 

                Dans l'affirmative, indiquez à quelle fréquence :
Est-ce que le client a une colostomie permanente?
Est-ce qu'une ou plusieurs autres affections contribuent a l'incontinence fécale?
Miction/contrôle de la vessie
Miction/contrôle de la vessie
Cochez ce qui s'applique :
Symptômes de dysurie, urgence et/ou fréquence :
Si les symptômes sont présents tous les jours, indiquez :
1) fréquence des mictions le jour :
2) fréquence des mictions la nuit :
Blocage de la miction :

                Dans l'affirmative, cochez ce qui s'applique :
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.

                Miction/contrôle de la vessie (suite)
Miction/contrôle de la vessie
Infection urinaire basse :

                Dans l'affirmative, cochez ce que s'applique :
Dilatation urétrale nécessaire :

                Dans l'affirmative, indiquez le nombre de dilatations nécessaires par année :
Continence vésicale :

                Si non, est-ce que des serviettes pour incontinence sont nécessaires?

                Dans l'affirmative, indiquez le nombre de serviettes pour incontinence nécessaires par jour :
Cathéter nécessaire :

                Dans l'affirmative, cochez ce qui s'applique :
Contrôle volontaire de la vessie?

                Est-ce qu'une ou plusieurs autres affections contribuent à l'incontinence urinaire?
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
Douleur chronique
Est-ce que le sujet présente une douleur chronique?

                Dans l'affirmative, cochez ce qui s'applique :
Est-ce qu'une ou plusieurs autres affections contribuent à leur douleur chronique?
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
Traitement :
 ()
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
COMPLICATIONS :
L'affection ou les affections à l'étude/autorisées ont-elles entraîné des complications?
D'autres consultations ou tests de diagnostic sont-ils en cours ou prévus?

                EXAMEN PHYSIQUE :
 ()
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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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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
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	Incontinence fécale - Est-ce que le sujet souffre d'incontinence fécale?  Dans l'affirmative, cochez ce que s'applique :  associée à des souillures, mais non tous les jours: 
	Incontinence fécale - Est-ce que le sujet souffre d'incontinence fécale?  Dans l'affirmative, cochez ce que s'applique :  nécessite des changements fréquents de sous-vêtements: 
	Incontinence fécale - Est-ce que le sujet souffre d'incontinence fécale?  Dans l'affirmative, cochez ce que s'applique :  perte totale du contrôle du sphincter: 
	Incontinence fécale - Est-ce que des serviettes pour incontinence sont nécessaires? Oui: 
	Incontinence fécale - Est-ce que des serviettes pour incontinence sont nécessaires?   Non: 
	 Incontinence fécale Est-ce que le sujet souffre d'incontinence fécale?  Est-ce que des serviettes pour incontinence sont nécessaires?   Dans l'affirmative, indiquez à quelle fréquence :  occasionnellement: 
	Incontinence fécale Est-ce que le sujet souffre d'incontinence fécale?  Est-ce que des serviettes pour incontinence sont nécessaires?   Dans l'affirmative, indiquez à quelle fréquence :  1 à 4 fois par jour : 
	 Incontinence fécale Est-ce que le sujet souffre d'incontinence fécale?  Est-ce que des serviettes pour incontinence sont nécessaires?   Dans l'affirmative, indiquez à quelle fréquence :  plus de 4 fois par jour : 
	Incontinence fécale - Est-ce que le client a une colostomie permanente?  Oui: 
	Incontinence fécale - Est-ce que le client a une colostomie permanente?  Non: 
	Incontinence fécale - Est-ce qu'une ou plusieurs autres affections contribuent a l'incontinence fécale? Oui: 
	Incontinence fécale - Est-ce qu'une ou plusieurs autres affections contribuent a l'incontinence fécale?  Non: 
	Incontinence fécale - Est-ce qu'une ou plusieurs autres affections contribuent a l'incontinence fécale?   Dans l'affirmative, précisez l'affection ou les affections en question et leurs effets sur l'incontinence fécale.: 
	Miction/contrôle de la vessie - Cochez ce qui s'applique :  Symptômes de dysurie, urgence et/ou fréquence : aucun symptôme: 
	Miction/contrôle de la vessie - Cochez ce qui s'applique :  Symptômes de dysurie, urgence et/ou fréquence :  symptômes intermittents: 
	Miction/contrôle de la vessie - Cochez ce qui s'applique :  Symptômes de dysurie, urgence et/ou fréquence :  symptômes tous les jours: 
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	Miction/contrôle de la vessie - Si les symptômes sont présents tous les jours, indiquez : fréquence des mictions le jour - toutes les heures: 
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	Miction/contrôle de la vessie - Si les symptômes sont présents tous les jours, indiquez :  fréquence des mictions la nuit : 4 à 5 fois par nuit : 
	Miction/contrôle de la vessie - Si les symptômes sont présents tous les jours, indiquez :  fréquence des mictions la nuit : 6 fois ou plus par nuit : 
	Miction/contrôle de la vessie - Blocage de la miction -  Oui: 
	Miction/contrôle de la vessie - Blocage de la miction - Non: 
	Miction/contrôle de la vessie - Blocage de la miction -  Dans l'affirmative -  plus de 150 cc de résidus post-mictionnels: 
	Miction/contrôle de la vessie - Blocage de la miction -  Dans l'affirmative - urodébitmétrie - débit de pointe inférieur à 10 cc/sec  : 
	Miction/contrôle de la vessie - Blocage de la miction -  Dans l'affirmative - autre, décrire : : 
	Miction/contrôle de la vessie - Blocage de la miction : Dans l'affirmative, cochez ce que s'applique : décrire: 
	Miction/contrôle de la vessie - Infection urinaire basse : Oui: 
	Miction/contrôle de la vessie - Infection urinaire basse : Non: 
	Miction/contrôle de la vessie - Infection urinaire basse : Dans l'affirmative, cochez ce que s'applique : 1 à 2 fois par année : 
	Miction/contrôle de la vessie - Infection urinaire basse : Dans l'affirmative, cochez ce que s'applique : 3 à 4 fois par année : 
	Miction/contrôle de la vessie - Infection urinaire basse : Dans l'affirmative, cochez ce que s'applique : au moins 4 fois par année malgré une antibiothérapie prophylactique de longue durée: 
	Miction/contrôle de la vessie - Dilatation urétrale nécessaire : Oui: 
	Miction/contrôle de la vessie - Dilatation urétrale nécessaire : Non: 
	Miction/contrôle de la vessie - Dilatation urétrale nécessaire : Dans l'affirmative, indiquez le nombre de dilatations nécessaires par année :  1: 
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	Miction/contrôle de la vessie - Est-ce qu'une ou plusieurs autres affections contribuent à l'incontinence urinaire?  Non: 
	Miction/contrôle de la vessie - Est-ce qu'une ou plusieurs autres affections contribuent à l'incontinence urinaire? Dans l'affirmative, précisez l'affection ou les affections en question et leurs effets sur l'incontinence urinaire.: 
	Douleur chronique - Est-ce que le sujet présente une douleur chronique?  Oui: 
	Douleur chronique - Est-ce que le sujet présente une douleur chronique?  Non: 
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