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                  Évaluation du médecin de famille
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)
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)

                Nom du conjoint (nom, prénom, second prénom)
État matrimonial

                Nom du médecin (nom, prénom)
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
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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.
2.  Signes d'anomalies antérieures ou actuelles :
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Protégé B une fois rempli.
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
8.  Diagnostic, résultats de tests :
A.  Radiographie thoracique 
Diagnostic, résultats de tests - Oui
B.  Hémoglobine
Diagnostic, résultats de tests - Oui
C.  Glycémie à jeun
Diagnostic, résultats de tests - Oui
D.  Azote uréique du sang
Diagnostic, résultats de tests - Oui
E.  Électrolytes
Diagnostic, résultats de tests - Oui
F.  Analyse d'urine
Diagnostic, résultats de tests - Oui
     Autre
Diagnostic, résultats de tests - Oui
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
par l'ancien combattant 
par la famille 
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
15.  Réadaptation

                Avis de confidentialité

                
                   
                

                Anciens Combattants Canada (ACC) prend au sérieux la protection de la vie privée.  Nous nous engageons à protéger les renseignements personnels.  Les renseignements fournis dans ce formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur le ministère des Anciens Combattants.  Nous utiliserons les renseignements pour déterminer l'admissibilité et administrer les prestations.  La Loi sur la protection des renseignements personnels vous donne le droit d'avoir accès à vos renseignements personnels et de demander à ce que vos renseignements soient corrigés s'il y a des erreurs.  Si la personne concernée a des préoccupations quant à la gestion de ses renseignements, elle a le droit de déposer une plainte au commissaire à la protection de la vie privée du Canada à l'adresse 30, rue Victoria, Gatineau, QC, K1A 1H3.  Pour obtenir plus de renseignements sur la façon dont ACC traite les renseignements personnels, consultez la publication Information sur les programmes et les fonds de renseignements qui se trouve sur le site Web d'ACC, veterans.gc.ca.
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