I* Anciens Combattants Veterans Affairs

Canada Canada Renseignments protégés une fois rempli.

N° de dossier : N° de décision :

Questionnaire médical sur les

A . L N°©®matricule(s) :
activités de la vie quotidienne (AVQ)

Nom de famille : Prénom : Date de naissance :

Nom du médecin : Date de I'examen :

SI APPLICABLE A L'AFFECTION OU AUX AFFECTIONS FAISANT L'OBJET DE LA DEMANDE/OUVRANT
DROIT A PENSION

Activités de la vie quotidienne :

Veuillez décrire I'effet des affections ouvrant droit & pension sur les activités de la vie quotidienne.
Choisir I'énoncé qui décrit le mieux le niveau de fonctionnement actuel du client pour chacune des activités suivantes :

o Autonome A besoin de A besoin de Totalement
Activité Autonome (avec aides) rappels, d'incitations, beaucoup dépendant
de surveillance d’assistance d'autrui

Manger

Prendre son bain

Faire sa toilette

S’habiller

Aller a la toilette

O|0|0|0|0]|0O

Se transférer

O|0|010|0|0
O|0|010|0|0
O|0|010|0|0
O|0|010|0|0

Veuillez préciser (énumérez les aides requises, précisez si la personne peut s’asseoir/se tenir debout sans aide pour exécuter la
tache, s'il y a des risques, si la personne est alitée, etc.) :

Continencel/incontinence :
Choisir 'énoncé qui décrit le mieux la situation actuelle du client relativement au contréle de la vessie et des intestins :

’ Rar idents | D idents | i i . . .
Continence (aucune nii‘is(aicc I?Ji lﬁea ':usr ?cﬁg%,fjsn: (Dbzs‘s gﬁcgsgésr\l?ejt?;sr Des accidents le jour Incontinence
assistance requise) . plus u jour (p - . - (a besoin d'assistance) totale
fois par semaine) fois par semaine) pour incontinence)

Vessie O O O O O O

Intestins O O O O O O

Commentaire : veuillez indiquer le nombre de serviettes pour incontinence utilisées par jour, s'il y a lieu.

Capacités locomotrices : veuillez indiquer si le client a de la difficulté a marcher, la distance de marche et la liste des
aides requises.

Douleur chronique : veuillez indiquer I'intensité de la douleur, la fréquence, les symptdmes et la réaction du client au
traitement.

Commentaires : prenez soin d’indiquer les autres affections en cause.

Signature du médecin : Date du jour :
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