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Questionnaire médical : Affections psychologiques/psychiatriques
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 (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 avec l'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.
DIAGNOSTIC MÉDICAL CONFIRMÉ SELON LE DSM INCLUANT LES AFFECTIONS CONCOMITANTES :
Diagnostics psychiatrique
Troubles de personnalité
Affections pertinentes
VEUILLEZ JOINDRE/NOUS FAIR PARVENIR DES COPIES DE RAPPORTS PERTINENTS.
(p. ex., rapports de consultations, rapports de sortie d'hôpital)
(Veuillez ajouter d'autres commentaires à la page 7.)
Autres tests/consultations de diagnostic en cours ou prévues?
(p. ex., consultation psychiatrique, examen neuropsychiatrique ou autre consultation par un spécialiste)
MÉMOIRE ET CONCENTRATION
Oui
Non
Court terme
Long terme
Problèmes de mémoire
Problèmes de concentration/attention
Identifier une évaluation objective
PENSÉES, PERCEPTIONS ET COMPORTEMENT
Oui
Non
Au moins une fois par année
Une fois ou deux fois par mois
Au moins une fois par semaine
Tous les jours ou presque
Idées délirantes
• Présence d'introspection en lien avec les idées dérilantes
Illusions
Hallucinations
Dépersonnalisation/déréalisation
PENSÉES, PERCEPTIONS ET COMPORTEMENT
(suite)
Oui
Non
Au moins une fois par année
Une fois ou deux fois par mois
Au moins une fois par semaine
Tous les jours ou presque
Automutilation
Idées suicidaires avec aucun plan spécifique
Gestes ou menaces suicidaires spécifiques
Tentative(s) de suicide?
Idées homicidaires?
Tentatives d'homicide?
SYMPTÔMES ET COMPORTEMENTS DES TROUBLE DE L'HUMEUR
Oui
Non
Au moins une fois par année
Une fois ou deux fois par mois
Au moins une fois par semaine
Tous les jours ou presque
Humeur dépressive
Symptômes neurovégétatifs
 
Perte d'appétit ou augmentation de l'appétit, ou hypersomnie, et/ou la fatigue.
Manie/hypomanie qui interfère avec la vie
Culpabilité et/ou culpabilité du survivant
SYMPTÔMES ET COMPORTEMENTS D'ANXIÉTÉ
Oui
Non
Au moins une fois par année
Une fois ou deux fois par mois
Au moins une fois par semaine
Tous les jour ou presque
Préoccupations
• habitudes d'ordre, perfectionnisme et contrôle
• idées précises/thèmes généraux
• relatives à la santé physique
Irritabilité/colère
• accompagnée de violence verbale/physique
Anxiété subjective accompagnée de symptômes physique
Anxiété objective avec comportements nerveux observables (p. ex., se tordre les mains, trembler, faire les cent pas)
Attaques de panique
• attaques de panique accompagnées de comportements d'évitement
Symptômes obsessifs/compulsifs qui ont des impacts sur le fonctionnement
TROUBLES LIÉS AUX FACTEURS DE STRESS ET AUX TRAUMAS
Oui
Non
Au moins une fois par année
Une fois ou deux fois par mois
Au moins une fois par semaine
Tous les jours ou presque
Réactivation des souvenirs d'événements traumatiques
TROUBLE DU SOMMEIL
Oui
Non
Présence d'insomnie
Présence d'insomnie la plupart des nuits
Durée de l'insomnie :
TROUBLES LIÉS AUX SUBSTANCES ET AUTRES TROUBLES DE DÉPENDANCE (p. ex., problème de dépendance au jeu)
1.         Indiquer la substance
         Indiquer la sévérité :
2.         Indiquer la substance
         Indiquer la sévérité :
CAPACITÉ D'ADAPTATION (Cocher l'énoncé qui convient.  Inscrivez vos commentaires ci-bas.)
ACTIVITÉS DE LA VIE QUOTIDIENNE (AVQ) TOUCHÉES PAR LES AFFECTIONS PSYCHIATRIQUES
Indépendant
A besoin qu'on lui dise ou qu'on lui rappelle relativement à certains gestes
Au moins une fois par année
Une fois ou deux par mois
Au moins une fois par semaine
Au quotidien ou presque
A besoin d'aide relativement à certains gestes
Dépend totalement du dispensateur de soins
Transfert, déplacement, alimentation, prise du bain et/ou soins personnels
TRAITEMENT
Participation régulière à un programme d'entraide/soutien par les pairs (p. ex., AA, SSBSO)
Fréquence :
Moins d'une fois par mois
Une fois par mois
Plus d'une fois par mois
Médicaments recommandés ou prescrits?
Trois changements de médicaments ou plus au cours d'une période d'un an?
Soins en milieu hospitalier pour traitement psychiatrique?
Moins de 3 mois, au cours des 2 dernières années
3 mois ou plus, au cours des 2 dernières années
Soins ininterrompus en établissement
Date d'admission (aaaa-mm-jj)
Utilisation de cannabis à des fins médicales?
Grammes par jour
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/psychologue (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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