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REO8

Nø de dossier Bureau Nø d'attribution####################### ############ ##### ###

L'article 37 de la Loi sur la s‚curit‚ professionnelle et l'assurance contre les accidents du travail
vous autorise … divulguer ces renseignements … la CSPAAT. Veuillez r‚pondre … toutes les
questions en ‚crivant … l'encre noire et retourner le formulaire d–ment rempli par t‚l‚copieur au
(416) 344-4684 ou au 1-888-313-7373.

Date de la l‚sion ou de
l'accident initial #######

jj        mm         aaNom du patient Date de la r‚cidive ou
nouvelle l‚sionDate du service

######################### #######

1. Fournissez l'historique de la r‚cidive ou nouvelle l‚sion du patient en fonction de son ‚tat reli‚ au travail.

2. Avez-vous d‚j… ‚valu‚ ou trait‚ ce patient pour cet ‚tat
entre le                    et le                   ?

Si oui, indiquez les dates du traitement.
####### ####### oui non

3. Entre le                    et le                    , le patient a-t-il consult‚ un autre professionnel de la sant‚?####### ####### oui non ne sait pas
Si oui, fournissez les noms et dates (si connues).

Depuis le                   , y a-t-il eu d'autres l‚sions qui ont un effet sur l'‚tat reli‚ au travail de votre patient? #######4. oui non
Si oui, pr‚cisez.

Du                    au                    , avez-vous continu‚
de prescrire des m‚dicaments ou des appareils et
accessoires fonctionnels ou
orthŠses … votre patient?

5. Si oui, pr‚cisez.####### #######

oui non

6. a) Plaintes ou sympt“mes actuels du patient
    (p. ex., douleur, raideur, faiblesse, etc.)

b.) Signes cliniques/physiques
(p. ex., cr‚pitation, atrophie, amplitude articulaire, etc.)

7. Diagnostic actuel/‚voqu‚

8. Y a-t-il des facteurs de complication qui pourraient avoir un effet sur le r‚tablissement et le retour au travail de votre patient? oui non
Si oui, pr‚cisez.

Veuillez indiquer l'‚tat du patient et les restrictions li‚es aux tƒches en fonction du diagnostic. Si vous remplissez un formulaire D‚termination
des capacit‚s fonctionnelles de la CSPAAT en mˆme temps que le pr‚sent formulaire, vous n'avez pas … inclure les renseignements demand‚s
aux points 9 et 10.

9.

Se tenir debout Monter des escaliers/‚chelles Utilisation du transport
en commun

Aucune restrictionA. Utilisation des membres sup‚rieursRester assisRestrictions
(tel qu'indiqu‚)B. Conduite d'un v‚hicule

automobile
Soulever Op‚ration de machinerie lourde
Flexion/Torsion Restrictions dues aux conditions

environnementales
Autre
(explication requise)C. S'agenouiller M‚dicaments

Autre�quipement de protection personnelleExplication ou pr‚cisions :

*Avez-vous discut‚ avec votre patient d'un retour au travail? oui non

10. Ž partir de la date de la pr‚sente ‚valuation, les restrictions li‚es aux tƒches s'appliqueront pendant environ :
1 ou 2 jours 2 sem.3 … 7 jours 1 sem. 3 sem. ou +

11. Prochain rendez-vous : 1 sem.<1 sem. 2 sem. 3 sem. ou +aucun requis

Commet une infraction quiconque fait d‚lib‚r‚ment une d‚claration ou une assertion fausse ou trompeuse … la CSPAAT. Je
d‚clare que les renseignements soumis sont v‚ridiques et complets.

Chiropraticien M‚decin Physioth‚rapeute InfirmiŠre autoris‚e (cat‚gorie avanc‚e)

Nom du professionnel de la sant‚é(en caractŠres d'imprimerie) Code de service 8R

Remplir ces champs si la TVH s'applique pour ce formulaire.

Adresse (nø, rue, app.) Code de service Montant de TVH factur‚Nø d'inscription … la TVH

.        $ONHST
Prov. T‚l‚phoneCode postalVille Nø de fournisseur

… la CSPAAT
Signature du
professionnel
de la sant‚

(jj/mm/aa)Date T‚l‚copieur Votre num‚ro de facture
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