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Questionnaire médical : 
Maladies de la peau et cicatrices de brûlures
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas alourdir le texte.
Le présent questionnaire médical est utilisé pour l'évaluation des maladies de la peau (p. ex., psoriasis, eczéma, kératose sénile) et des cicatrices de brûlures.
 
Veuillez fournir un questionnaire médical distinct pour chaque maladie de la peau à l'étude ou admissible.  Un seul questionnaire médical est requis pour les cicatrices de brûlures.
Protégé B une fois rempli.
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.
LISTE DES DIAGNOSTICS MÉDICAUX CONFIRMÉS DES MALADIES DE LA PEAU ET CICATRICES DE BRÛLURES :
1.
2.
3.
ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX (suite à la prochaine page)
Blessures :
VEUILLEZ JOINDRE/NOUS FAIRE PARVENIR DES COPIES DES RAPPORTS PERTINENTS.
(p. ex., consultation(s), résumé(s) de séjours hospitaliers, pathologie(s), imagerie diagnostique, photos)
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Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
This form is also available in English.
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Protégé B une fois rempli.
ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX (suite)
Maladie cutanée :
Dans l'affirmative, indiquez si :
Traitement
D'autres consultations ou épreuves diagnostiques sont-elles en cours ou prévues?
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Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
Y a-t-il des complications (p. ex., contraction de la cicatrice de brûlure occasionnant une perte fonctionnelle des articulations) liées à l'affection dermatologique à l'étude ou admissible?
EXAMEN PHYSIQUE (suite à la prochaine page)
 
Indiquez l'étendue de la peau atteinte en remplissant la Section A ET la Section B.
 
Section A
 
Estimation de la surface totale de la peau atteinte au moyen de la "Règle des neuf" - diagramme à la page 5.
Section B
 
Cochez la surface de la ou des régions spécifiques atteintes, s'il y a lieu :
Visage et cuir chevelu
Mains (surface totale atteinte des deux mains)
Pieds (surface totale atteinte des deux pieds)
Organes génitaux et/ou périnée
Ongles
 
Indiquez le numéro total d'ongles des mains et ou d'ongles des pieds touchés :
Alopécie
Cochez la ou les réponse(s) applicable(s) :
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Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
EXAMEN PHYSIQUE (suite)
 
Effectuez un examen complet de la ou des régions touchées.
Maladies cutanées :
Cicatrices de brûlures :
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 (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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Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
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Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
2019-04
Questionnaire médical : Maladies de la peau et cicatrices de brûlures
2019-04
PEN6246f
2019-04
Client
	Save: 
	logConsole: 
	numéro du dossier: 
	Identification du RPSC: 
	fldAddressBlock: 
	fldFormId: 
	fldFormVersion: 
	Barcode: 
	CurrentPage: 
	PageCount: 
	fldLastName: 
	fldFirstName: 
	Numéro de dossier: 
	Code3of9BarCode1: 
	Type d'évaluation: 
	Seconds prénoms: 
	Date de naissance - aaaa-mm-jj: 
	Date de l'examen - aaaa-mm-jj: 
	Numéro de décision: 
	Adresse postale - ligne 1: 
	Adresse postale - ligne 2: 
	Adresse postale - Ville/village: 
	Adresse postale - Pays: 
	Adresse postale - Province/territoire/état: 
	Adresse postale - Province/territoire/état: 
	Adresse postale - Code postal/ZIP: 
	Liste des diagnostics médicaux confirmés des maladies de la peau et cicatrices de brûlures - 1: 
	Liste des diagnostics médicaux confirmés des maladies de la peau et cicatrices de brûlures - 2: 
	Liste des diagnostics médicaux confirmés des maladies de la peau et cicatrices de brûlures - 3: 
	Blessure - Oui: 
	Blessure - Non: 
	Blessures - Dans l'affirmative, décrivez les blessures et fournissez les dates d'apparition: 
	Maladie cutanée - Oui: 
	Maladie cutanée - Non: 
	Maladie cutanée - dans l'affirmative, indiquez - Continu: 
	Maladie cutanée - dans l'affirmative, indiquez - Épisodique: 
	Maladie cutanée - Si la maladie cutanée est épisodique, décrivez la fréquence, l'intensité et la durée des épisodes.: 
	Décrivez les symptômes en indiquant les facteurs aggravants et de soulagement: 
	Décrivez les autres antécédents médicaux pertinents.: 
	Liste des médicaments - comprend le dosage, la fréquence, la durée et la réponse: 
	Chirurgie ou Hospitalisation - inclure dates et le résultat: 
	Autres traitements - par exemple, lasérothérapie, thérapie par ultraviolet.  Inclure dates et la réponse: 
	D'autres consultations ou épreuves diagnostiques sont-elles en cours ou prévues - Oui: 
	D'autres consultations ou épreuves diagnostiques sont-elles en cours ou prévues - Non: 
	D'autres consultations ou épreuves diagnostiques sont-elles en cours ou prévues - dans l'affirmative, décrivez: 
	Y a-t-il des complications - par exemple, contraction de la cicatrice de brûlure occasionnant une perte fonctionnelle des articulations - liées à l'affection dermatologique à l'étude ou admissible: 
	Y a-t-il des complications - par exemple, contraction de la cicatrice de brûlure occasionnant une perte fonctionnelle des articulations - liées à l'affection dermatologique à l'étude ou admissible: 
	Y a-t-il des complications - dans l'affirmative, fournissez des précisions: 
	Décrivez les autres affections ou troubles qui pourraient contribuer à la déficience du client: 
	Estimation de la surface totale de la peau - moins de 18,75 centimètres carrés - 3,0 pouces carrés: 
	Estimation de la surface totale de la peau - 18,75 centimètres carrés - 3,0 pouces carrés - 18 pour cent: 
	Estimation de la surface totale de la peau - 19 pour cent à 27 pour cent: 
	Estimation de la surface totale de la peau - 28 pour cent à 36 pour cent: 
	Estimation de la surface totale de la peau - 37 pour cent à 45 pour cent: 
	Estimation de la surface totale de la peau - 46 pour cent à 54 pour cent: 
	Estimation de la surface totale de la peau - plus de 54 pour cent: 
	Visage et cuir chevelu - jusqu'à 1/8: 
	Visage et cuir chevelu - 1/8 jusqu'à 1/4: 
	Visage et cuir chevelu - plus de 1/4 à 1/2: 
	Visage et cuir chevelu - plus de 1/2: 
	Mains - surface totale atteinte des deux mains - jusqu'à 1/4: 
	Mains - surface totale atteinte des deux mains - 1/4 jusqu'à 1/2: 
	Mains - surface totale atteinte des deux mains - plus de 1/2 à 3/4: 
	Mains - surface totale atteinte des deux mains - plus de 3/4: 
	Pieds - surface totale atteinte des deux pieds - jusqu'à 1/4: 
	Pieds - surface totale atteinte des deux pieds - 1/4 jusqu'à 1/2: 
	Pieds - surface totale atteinte des deux pieds - plus de 1/2 à 3/4: 
	Pieds - surface totale atteinte des deux pieds - plus de 3/4: 
	Organes génitaux et/ou périnée - jusqu'à 1/8: 
	Organes génitaux et/ou périnée - 1/8 jusqu'à 1/4: 
	Organes génitaux et/ou périnée - plus de 1/4 à 1/2: 
	Organes génitaux et/ou périnée - plus de 1/2: 
	Indiquez le numéro total d'ongles des mains et ou d'ongles des pieds touchés - ongles des mains: 
	Indiquez le numéro total d'ongles des mains et ou d'ongles des pieds touchés - ongles des pieds: 
	Alopécie - sans objet: 
	Visage, en partie: 
	Visage, au complet: 
	Cuir chevelu - autre que la calvitie masculine: 
	Corps, perte en plaques: 
	Corps, perte totale: 
	Maladies cutanées - Sans objet: 
	Décrivez la nature de la ou des lésions - par exemple, desquamation, suintements, vésication, croûtes, fissures: 
	Cicatrices de brûlures - sans objet: 
	Décrivez la nature de la ou des cicatrices.  Indiquez si la ou les cicatrices adhèrent au tissu sous-jacent ou s'il y a perte de tissu sous-cutané.: 
	Si une ou des cicatrices de brûlure ont provoqué une ou des contractures et une perte de fonction articulaire, fournissez un examen complet de l'articulation ou des articulations affectées et de l'articulation ou des articulations controlatérales correspondantes.  Inclure l'amplitude active des mouvements.: 
	Téléphone - Indicatif de pays: 
	Téléphone - Indicatif régional: 
	Téléphone - Numéro: 
	Anciens Combattants Canada doit-il être facturé - Oui: 
	Anciens Combattants Canada doit-il être facturé - Non: 
	Signature du médecin: 
	Date d'aujourd'hui - aaaa-mm-jj: 



