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Questionnaire médical : Affections du rein, de l'uretère et de la vessie
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 du client faisant l'objet d'une demande ou ouvrant droit à des prestations d'invalidité.  Ces renseignements peuvent être fournis de l'une des façons suivantes :
OPTION 1 - remplir le questionnaire médical suivant, OU
OPTION 2 - soumettre un rapport détaillé comprenant toutes les informations demandées dans ce questionnaire médical.
ÉNUMÉRER LE(S) DIAGNOSTIC(S) MÉDICAL(AUX) CONFIRMÉ(S) DE L'AFFECTION OU DES AFFECTIONS DES REINS, DE L'URETÈRE ET DE LA VESSIE.
1.
2.
3.
ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX
(Ajouter tout commentaire supplémentaire à la dernière page.)
VEUILLEZ JOINDRE/NOUS FAIRE PARVENIR DES COPIES DES RAPPORTS PERTINENTS.
(p. ex., consultation[s], examens de laboratoire, résumé[s] de sortie d'hôpital, imagerie diagnostique)
AFFECTIONS DES VOIES URINAIRES SUPÉRIEURES
ml/min/1,73 m2
Fonction rénale
ml/min or
L/24 h
Le DFG se situe dans les limites normales, mais nécessite une surveillance continue de la fonction rénale :
Hydronéphrose :
Si oui, indiquer :
Hydronéphrose avec infection secondaire :
Calculs rénaux entraînant une colique néphrétique :
Si oui, indiquer la fréquence :
Pyélonéphrite :
Si oui, indiquer la fréquence des épisodes :
Traitement de l'affection ou des affections des voies urinaires supérieures
Dialyse :
AFFECTIONS DES VOIES URINAIRES SUPÉRIEURES (suite)
Traitement de l'affection ou des affections des voies urinaires supérieures (suite)
Traitement(s) chirurgical(aux) :
Si oui, indiquer :
Indiquer le type :
Cocher le cas échéant :
AFFECTIONS DES VOIES URINAIRES INFÉRIEURES
Miction/contrôle de la vessie
Cocher les cases correspondantes :
Symptômes de dysurie :
Symptômes d'urgence :
Symptômes de fréquence :
1) Fréquence des mictions diurnes :
2) Fréquence des mictions nocturnes :
Obstruction à la miction :
Si oui, cocher ce qui s'applique :
AFFECTIONS DES VOIES URINAIRES INFÉRIEURES (suite)
Miction/contrôle de la vessie (suite)
Nécessite une dilatation de l'urètre :
Si oui, indiquer le nombre de dilatations nécessaires :
Incontinence urinaire :
Si oui, des serviettes pour incontinent sont-elles nécessaires?
Fréquence d'utilisation des serviettes pour incontinent :
Cathéter nécessaire :
Si oui, indiquer :
Perte totale de contrôle volontaire de la vessie :
Y a-t-il d'autres affections contribuant à l'altération de la miction/du contrôle de la vessie?
Infection des voies urinaires inférieures :
Si oui, indiquer la fréquence :
Antibiothérapie prophylactique à long terme :
AFFECTIONS DES VOIES URINAIRES INFÉRIEURES (suite)
Traitement de l'affection ou des affections des voies urinaires inférieures
Traitement(s) chirurgical(aux) :
Si oui, indiquer :
D'autres tests diagnostiques ou consultations sont-ils en cours ou prévus?
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/ou 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.  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 de famille, 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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