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                    Questionnaire médical :

                    Affections cardiorespiratoires
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas alourdir le texte.

                    Des renseignements médicaux sont requis pour TOUS les troubles cardiaques ET respiratoires.
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/autorisée(s) 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.

                  ÉNUMÉREZ TOUTES LES AFFECTIONS CARDIAQUES ET RESPIRATOIRES CONFIRMÉES :
1.
2.
3.
4.

                  VEUILLEZ JOINDRE/FAIRE PARVENIR DES COPIES DES RAPPORTS PERTINENTS.

                  [p. ex., consultation(s), sommaire(s) d'autorisation de sortie de l'hôpital, examens à l'appui

                  (p. ex., examens fonctionnels respiratoires, épreuve d'effort)]

                  ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX (suite à la page suivante)

                  TOLÉRANCE À L'EFFORT

                  Tolérance à l'effort affectée par :

                  Troubles cardiaques

                  Troubles respiratoires

                  ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX (suite)

                  D'autres affections contribuent-elles au déclin de la tolérance à l'effort?

                  (p. ex., affections du genou, douleurs lombaires, fragilité générale)

                  Indiquez dans quelle mesure les autres affections contribuent au déclin de la tolérance à l'effort.

                  Indiquez le niveau d'exercice qui déclenche systématiquement l'apparition de symptômes de diminution de la tolérance à l'effort :

                  Symptômes au repos (en position couchée ou assise) :

                  Transferts (p. ex., de la position assise à la position debout):

                  Escaliers

                    Symptômes avec :

                  En marchant

                    Symptômes avec :
Walking - symptoms with - 

                  S'habiller et se doucher :

                ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX (suite)

                CARDIOPATHIE ISCHÉMIQUE
Asymptomatique

                  Angine de poitrine/équivalent de l'angine de poitrine (p. ex., dyspnée, fatigue)

                  Présente au repos :
Angiogramme

                  Preuve de la présence d'une insuffisance coronaire :
Infarctus du myocarde

                  Infarctus du myocarde suivi de :
Intervention de pontage aorto-coronarien (PAC) par greffe

                  Intervention de PAC par greffe suivie de :

                ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX (suite)

                INSUFFISANCE CARDIAQUE

                  Signes cliniques ou symptômes d'insuffisance cardiaque
Dans l'affirmative, précisez :

                  FRACTION D'ÉJECTION

                MALADIE PLEURALE LIÉE À L'AMIANTE

                AFFECTIONS DES VOIES RESPIRATOIRES INFÉRIEURES

                    Toux chronique

                    Production de crachats
Dans l'affirmative, précisez :

                    Infection récurrente des voies respiratoires inférieures
Dans l'affirmative, indiquez la fréquence :

                    Examens fonctionnels respiratoires

                    Oxygène requis pour le traitement de troubles respiratoires
Dans l'affirmative, indiquez si de l'oxygène est nécessaire :

                ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX (suite)

                  Asthme

                  Indiquez le niveau de gravité des exacerbations :

                  Hospitalisations pour asthme requises au cours des cinq dernières années :

                TRAITEMENT - Inclure le traitement pour toutes les affections cardiaques et respiratoires (suite à la page suivante)

                Antibiothérapie nécessaire pour les interventions chirurgicales et/ou dentaires :

                Stéroïdes systémiques pour le traitement d'une ou plusieurs affections des voies respiratoires inférieures :
Dans l'affirmative, précisez :
Si intermittent, indiquez la fréquence :

                TRAITEMENT (suite)

                Chirurgie de remplacement valvulaire :

                Stimulateur cardiaque et/ou défibrillateur (p. ex., défibrillateur cardioverteur implantable (DCI) :

                EXAMEN PHYSIQUE 
Avis de confidentialité
Anciens Combattants Canada (ACC) s'engage à protéger les droits relatifs à la vie privée des personnes, y compris la confidentialité des renseignements qui lui sont communiqués.  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 de la Loi sur la continuation des pensions de la Gendarmerie royale du Canada et visent à déterminer le droit à des prestations d'invalidité et/ou l'évaluation d'invalidité.  Vous fournissez ces renseignements à titre volontaire.  Toutefois, un formulaire incomplet peut entraîner des retards pour la personne.  Ces renseignements personnels peuvent être communiqués à des fins de gestion de cas, pour établir l'admissibilité à des prestations supplémentaires, ou pour des activités de commémoration, le cas échéant.  Les avis enregistrés au sujet d'une personne sont considérés comme étant des renseignements personnels concernant cette personne et lui appartenant.  Aux termes de la Loi sur la protection des renseignements personnels, la personne à qui appartiennent ces renseignements peut y avoir accès, demander que des corrections y soient apportées et déposer une plainte concernant le traitement de ses renseignements personnels par ACC auprès du commissaire à la protection de la vie privée du Canada à l'adresse suivante : 30, rue Victoria, Gatineau, QC, K1A 1H3.  Pour obtenir plus de détails sur la collecte, l'utilisation et la divulgation de vos renseignements personnels, veuillez consulter les fichiers de renseignements personnels d'ACC - Pensions d'invalidité (ACC PPU 601) ou Indemnité pour douleur et souffrance (ACC PPU 717).  Pour plus d'informations, consultez la publication « Renseignements sur les programmes et les fonds de renseignements » sur le site Web d'ACC.

                  Nom du professionnel de la santé (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°)
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