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                    Demande de prestations au nom d'un enfant invalide d'un vétéran ou d'un militaire
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas alourdir le texte.
PARTIE A (1) - Renseignements concernant le vétéran ou le                           militaire 
Protégé B une fois rempli.
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)

                    VEUILLEZ NOTER que les sommes d'argent versées par Anciens Combattants Canada peuvent avoir une incidence sur les paiements d'aide sociale provinciale faits au nom d'une personne invalide.

                    La PARTIE A doit être remplie par le requérant.
La PARTIE B doit être remplie par le médecin de la personne invalide.
PARTIE A (2) - Renseignements concernant la personne invalide

                    Nom (nom, prénom, seconde prénom)
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
PARTIE A (3) - Revenu net gagné de la personne invalide

                    Veuillez lire attentivement et répondre en n'omettant aucun renseignement, afin de bien indiquer les revenus d'emploi de toute source, et la façon dont ces revenus sont versés, (p. ex., à la quinzaine, mensuellement).

                    1. Le revenu personnel net correspondant à des salaires, des traitements, des commissions, des

                    
                          allocations, des gratifications rattachées au milieu de travail, incluant les déductions pour les 

                    
                          régimes de retraite, les régimes d'épargne, la garde parascolaire. 
$

                  Avis de confidentialité

                  
                     
                  

                  Anciens Combattants Canada (ACC) prend très au sérieux le respect de la vie privée.  Nous nous engageons à protéger vos renseignements personnels.  Les renseignements fournis sur ce formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur les pensions et de la Loi sur le bien-être des vétérans.  Nous utiliserons les renseignements pour fournir des avantages au nom de l'enfant invalide d'un membre/vétéran.  La fourniture des renseignements est volontaire.  Toutefois, le fait de soumettre un formulaire incomplet  pourrait occasionner des retards.  Vos renseignements personnels seront gérés conformément à la Loi sur la protection des renseignements personnels.  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 vous avez des préoccupations quant à la façon dont ACC traite vos renseignements personnels, vous êtes  en droit de porter plainte au commissaire à la protection de la vie privée du Canada à l'adresse suivante : 30,  rue Victoria, Gatineau, QC, K1A 1H3.  De plus amples détails sur la collecte, l'utilisation et la divulgation de vos renseignements personnels sont décrits dans les fichiers de renseignements personnels d'ACC, Pensions d'invalidité (ACC PPU 601), Indemnité pour souffrance et douleur (ACC PPU 717) et Indemnité de décès (ACC PPU 718), sur le site Web d'ACC, veterans.gc.ca.

                  
                     
                  

                  Déclaration

                  
                     
                  

                  En tant que client ou que représentant légal du client :

                  
                     
                  

                  •         Je comprends qu'il est illégal de faire sciemment une déclaration fausse ou trompeuse;

                  
                     
                  

                  •         En tant que représentant légal du client, je déclare que le client est vivant;

                  
                     
                  

                  •         Je consens à informer Anciens Combattants Canada de tout changement pouvant remettre en cause mon admissibilité ou l'admissibilité du client aux prestations ou aux services, et ce, dès que les changements prennent effet; 

                  
                     
                  

                  •         Je déclare avoir lu et compris l'avis de confidentialité noté ci-dessus; et 

                  
                     
                  

                  •         Je déclare que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont exacts et complets, sachant que cette déclaration a la même force et le même effet que si elle était faite sous serment.

                    Si vous remplissez ce formulaire au nom du client, veuillez fournir les renseignements suivants :
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)

                    Avis au client ou au représentant légal :

                    
                       
                    

                    Si ce formulaire est signé par une personne autre que le client, veuillez inclure, si vous ne l'avez pas déjà fait, une photocopie de tout document vous identifiant comme représentant légal 

                    (p. ex., une procuration).  Les originaux ne seront pas retournés.
PARTIE B - Rapport médical - Enfant invalide d'un vétéran ou d'un militaire

                        Nom de la personne invalide (nom, prénom)

                    Remarque à l'intention du médecin :

                    Le présent rapport a pour objectif de permettre à un conseiller médical d'Anciens Combattants Canada de formuler une opinion quant à l'importance de l'handicap mental ou physique dont souffre l'enfant invalide d'un vétéran ou d'un militaire des Forces.  L'évaluation finale de/des incapacité(s) sera basée sur votre rapport, veuillez donc fournir une description détaillée de l'état du patient.
Diagnostic : 
Veuillez joindre les rapports récents du ou des médecin(s) consultant(s).

                    PARTIE B - Rapport médical - Enfant invalide d'un vétéran ou d'un militaire (suite)

                    Impacts de l'incapacité

                    
                       
                    

                    Veuillez décrire les impacts de l'incapacité dans les domaines suivants, s'il y a lieu.
Déficience visuelle 
Quelle est l'acuité visuelle de votre patient après correction? 
Votre patient souffre-t-il d'une perte du champ visuel?
Déficience visuelle - 
Déficience visuelle - 
Déficience auditive
Oreille droite
Oreille gauche
Votre patient a-t-il besoin d'une prothèse auditive, d'un implant cochléaire ou d'aide technique?
Votre patient est-il capable d'entendre de façon à comprendre une personne de son entourage, dans un endroit calme et avec l'aide de prothèses auditives ou d'aides techniques appropriées? 
Votre patient prend-il un temps anormalement long** pour entendre de façon à comprendre une personne de son entourage, dans un endroit calme et même avec l'aide de prothèses ou d'aides techniques appropriées?
**L'expression « temps anormalement long » correspond à beaucoup plus de temps qu'il n'en     faudrait à une personne qui n'est pas invalide.
Si le patient a une déficience auditive, veuillez fournir un audiogramme récent.

                    PARTIE B - Rapport médical - Enfant invalide d'un vétéran ou d'un militaire (suite)
Trouble de la parole 
Votre patient est-il capable de parler de façon à se faire comprendre par une personne de son entourage, dans un endroit calme et avec l'aide de techniques enseignées, de médicaments et/ou d'appareillages appropriés (une prothèse trachéo-oesophaageal, un amplificateur de voix)?
Votre patient prend-il un temps anormalement long** pour parler de façon à se faire comprendre par une personne de son entourage, dans un endroit calme et même avec l'aide de techniques enseignées, de médicaments et/ou d'appareillages appropriés?
**L'expression « temps anormalement long » correspond à beaucoup plus de temps qu'il n'en    faudrait à une personne qui n'est pas invalide.
Déficience des fonctions intestinales ou urinaires
Votre patient est-il capable de gérer personnellement sa fonction intestinale ou urinaire à l'aide de soins thérapeutiques, de médicaments et de fournitures médicales appropriés tels que des cathéters, des accessoires pour stomie?
Votre patient prend-il un temps anormalement long** pour gérer personnelle- ment sa fonction intestinale ou urinaire, même avec l'aide de soins thérapeutiques, de médicaments et de fournitures médicales appropriés?
**L'expression « temps anormalement long » correspond à beaucoup plus de     temps qu'il n'en faudrait à une personne qui n'est pas invalide.

                    PARTIE B - Rapport médical - Enfant invalide d'un vétéran ou d'un militaire (suite)
Incapacité de s'alimenter
Votre patient est-il capable de s'alimenter lui-même, avec l'aide de soins thérapeutiques, de médicaments et d'aides techniques appropriés, tels que des ustensiles adaptés?
Votre patient prend-il un temps anormalement long** pour s'alimenter, même avec l'aide de soins thérapeutiques, de médicaments et d'aides techniques appropriés?
**L'expression « temps anormalement long » correspond à beaucoup plus de temps qu'il n'en    faudrait à une personne qui n'est pas invalide.
Incapacité de se vêtir
Votre patient est-il capable de se vêtir lui-même, avec l'aide de techniques enseignées, de médicaments et d'aides techniques appropriés, tels que des crochets à bouton, des barres d'appui, des poignées de sécurité?
Votre patient prend-il un temps anormalement long** pour se vêtir lui-même avec l'aide de techniques enseignées, de médicaments et d'appareils appropriés?
**L'expression « temps anormalement long » correspond à beaucoup plus de temps qu'il n'en    faudrait à une personne qui n'est pas invalide.

                    PARTIE B - Rapport médical - Enfant invalide d'un vétéran ou d'un militaire (suite)
Handicap moteur 
Votre patient utilise-t-il des équipements spéciaux pour se déplacer, tels qu'un fauteuil roulant, un ambulateur, une canne?
Votre patient est-il capable de se déplacer seul à l'intérieur, avec l'aide de soins thérapeutiques, de médicaments et d'équipements adaptés?
Votre patient est-il capable de se déplacer seul à l'extérieur, avec l'aide de soins thérapeutiques, de médicaments et d'équipements adaptés?
Votre patient prend-il un temps anormalement long** pour se déplacer seul, même avec l'aide de soins thérapeutiques, de médicaments et d'équipements adaptés?
**L'expression « temps anormalement long » correspond à beaucoup plus de temps qu'il n'en    faudrait à une personne qui n'est pas invalide.
Déficience cognitive (perception, réflexion et mémoire)
Votre patient est-il capable d'exercer par lui-même les fonctions mentales nécessaires à la vie quotidienne (incluant les fonctions mnésiques, la résolution de problèmes, la fixation d'objectifs, la capacité de prendre des décisions appropriées et de porter des jugements pertinents, la capacité de s'adapter, les décisions relatives à la santé et à la sécurité, les aptitudes sociales et l'exécution de transactions simples et courantes), avec l'aide de soins thérapeutiques, de médicaments et d'aides techniques telles que les aides à la mémoire, les aides à l'adaptation?
Votre patient prend-il un temps anormalement long** pour exercer par lui-même les fonctions mentales nécessaires à la vie quotidienne, même avec l'aide de soins thérapeutiques, de médicaments et d'aides techniques appropriés?
**L'expression « temps anormalement long » correspond à beaucoup plus de temps qu'il n'en    faudrait à une personne qui n'est pas invalide.

                    PARTIE B - Rapport médical - Enfant invalide d'un vétéran ou d'un militaire (suite)
Degré d'autonomie 
Votre patient a-t-il besoin d'une supervision constante?
Degré d'autonomie 
Votre patient est-il capable de vivre de façon autonome dans un environnement non supervisé?
Degré d'autonomie 
Votre patient est-il capable de vivre de façon autonome dans un environnement supervisé?
Degré d'autonomie 
Études

                    PARTIE B - Rapport médical - Enfant invalide d'un vétéran ou d'un militaire (suite)
Durée de la déficience
La déficience de votre patient a-t-elle duré ou prévoyez-vous qu'elle durera pendant une période continue d'au moins douze mois?

                    Dans l'affirmative, l'état du patient est-il susceptible de s'améliorer?
Les pièces jointes seront acceptées.
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
À l'usage exclusif de l'Administration centrale d'Anciens Combattants
Évaluation
Incapacité permanente
L'état pathologique s'est manifesté alors que le patient était âgé de
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