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                  Questionnaire médical :

                  Affections dentaires et buccales
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.
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)

                Anciens Combattants Canada (ACC) a besoin de renseignements très précis pour évaluer l'affection ou les affections à l'étude/autorisées du client.  Ces renseignements peuvent être fournis en utilisant une des options suivantes :

                
                   
                

                OPTION 1 -         remplir le questionnaire médical suivant, OU         

                
                   
                

                OPTION 2 -         soumettre un rapport détaillé qui inclut tous les renseignements demandés dans le questionnaire médical.

                RÉSERVÉ À L'USAGE DU DENTISTE OU DU MÉDECIN

                
                   
                

                DIAGNOSTICS MÉDICAUX CONFIRMÉS DE L'AFFECTION OU DES AFFECTIONS DENTAIRES/BUCCALES :
(Ajoutez tout commentaire supplémentaire à la dernière page.)

                VEUILLEZ JOINDRE DES COPIES DES RAPPORTS PERTINENTS.

                [p. ex., consultation(s), imagerie diagnostique (p. ex., radiographie, photos numériques)]
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Protégé B une fois rempli.
Difficulté à mastiquer en raison de dysfonctionnement d'articulation temporomandibulaire?
Modification du régime alimentaire

                  Dans l'affirmative, cochez la réponse applicable :

                  Si permanent, cochez la réponse applicable :
Bruxisme :
Douleur :
Indiquez la fréquence de la douleur :
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sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
Troubles intra-articulaire de l'articulation temporomandibulaire

                Dans l'affirmative, précisez s'il y a une présence de douleur :

                Dans l'affirmative, cochez la ou les répons(s) applicable(s) :
Traitement Dentaire
D'autres consultations ou épreuves diagnostiques sont-elles en cours ou prévues?
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Distance inter-incisale :
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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)
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)
ACC doit-il être facturé?
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sont obligatoires.
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