I* Anciens Combattants Veterans Affairs Renseignements protégés une fois rempli.

Canada Canada N° de dossier : | N° de décision :
Questionnaire medical : Affections N° © matricule(s) :
locomotrices des membres inférieurs
Nom de famille : Prénom : Date de naissance :
Nom du médecin : Date de I'examen :

DIAGNOSTIC MEDICAL LIE A L’AFFECTION OU AUX AFFECTIONS FAISANT L'OBJET DE LA
DEMANDE/OUVRANT DROIT A PENSION ET POUR LESQUELLES IL FAUT UN EXAMEN :

1.
Ce diagnostic est-il O confirmé ou O provisoire?
Prévoyez-vous une amélioration médicale? O Oui O Non

Dans I' affirmative, veuillez préciser et fournir une période de temps approximative :

2.
Ce diagnostic est-il O confirme ou O provisoire?
Prévoyez-vous une amélioration médicale? O Oui O Non

Dans I’ affirmative, veuillez préciser et fournir une période de temps approximative :

3.
Ce diagnostic est-il O confirmé ou Oprovisoire?
Prévoyez-vous une amélioration meédicale? O Oui O Non

Dans I’ affirmative, veuillez préciser et fournir une période de temps approximative :

Anciens Combattants Canada a besoin de renseighements trés précis pour évaluer I'affection ou les affections
faisant I'objet de la demande/ouvrant droit a pension du client. Comme ces renseignements ne font pas
nécessairement partie des données figurant au dossier clinique, nous vous prions de répondre aux questions
suivantes.

Ne remplissez que les sections pertinentes.

Si vous avez besoin de plus d’espace pour consigner les renseignements fournis, veuillez utiliser la feuille réservée
aux « commentaires additionnels ».

VEUILLEZ JOINDRE/TRANSMETTRE DES COPIES DES RAPPORTS PERTINENTS (C.-A-D. LES RAPPORTS DE
DIAGNOSTIC, DE CONSULTATION, DE CHIRURGIE ET DE LABORATOIRE, AINSI QUE DES DONNEES SOMMAIRES
SUR LES CONGES DES HOPITAUX)

Fonction du membre inférieur :

Veuillez remplir cette section uniquement si le client est atteint d’'une affection qui a un effet sur la fonction du membre
inférieur entier (p. ex. Iésion ou maladie de la moelle épiniére qui affecte le fonctionnement de I'un des membres inférieurs ou
des deux, syndromes algodystrophiques (types 1 et 2) (membres inférieurs), syndromes de loge (membres inférieurs),
affections neurologiques périphériques (membres inférieurs)).

L'affection du membre inférieur a-t-elle un effet sur la capacité du client de marcher, de se tenir

debout, etc.? (O oui O Non

Dans I affirmative, veuillez préciser :

Mobilité/Marche :

L’affection du membre inférieur a-t-elle un effet sur la capacité du client de marcher de facon O Oui O Non
normale pour son age sur différents types de surface et a différentes cadences?
Dans l'affirmative, veuillez préciser :

Y a-t-il eu des chutes qui sont imputables au dérobement des jambes? O Oui O Non
Dans I' affirmative, décrire les symptomes :

Y a-t-il présence de paresthésie ou d’engourdissement au niveau des jambes? O Oui O Non
Dans I' affirmative, préciser :
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Renseignements protégés une fois rempli.

Nom de famille : Prénom : N° de dossier :

Utilisation des escaliers/rampes :

Veuillez choisir I'énoncé qui décrit le mieux la capacité du client de se déplacer (en montant et en descendant) dans des
escaliers ou sur des rampes :

, , , a besoin d’'une assistance , )
(Oautonome (O doit se servir de barres d'appui - () personnelle (O incapable de s’y déplacer

Distance :
Sur quelle distance le client peut-il marcher avant de s’arréter pour se reposer en raison de I'affection faisant I'objet de la
demande/ouvrant droit a pension?

O 100 meétres ou moins O 250 métres ou moins O 500 métres ou moins O plus de 500 metres

Quel est le facteur limitant? Veuillez préciser :

Le client est-il en mesure de poursuivre sa marche aprés un repos? O Oui O Non

Aides/assistance :

Le client a-t-il besoin d’une assistance personnelle pour marcher en raison de I'affection faisant I'objet O Oui O Non
de la demande/ouvrant droit & pension?

Le client a-t-il besoin d'une aide a la marche pour se déplacer en raison de I'affection faisant I'objet de O Oui O Non
la demande/ouvrant droit & pension?

Dans l'affirmative, veuillez indiquer :

a) les aides a la marche que le client utilise (attelle, canne, marchette, etc.)

b) dans quelles conditions le client doit-il utiliser une aide & la marche ou a-t-il besoin d’une assistance personnelle?
c) a quelle fréquence le client doit-il utiliser une aide a la marche ou a-t-il besoin d’une assistance personnelle.

Le client a-t-il besoin d’un fauteuil roulant pour se déplacer? O Oui O Non
Dans I affirmative, veuillez préciser les circonstances justifiant son utilisation :
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Renseignements protégés une fois rempli.
Nom de famille : Prénom : N° de dossier :

AFFECTIONS DE LA HANCHE :

ANTECEDENTS MEDICAUX : Décrivez les symptémes persistants en indiquant la fréquence et la durée, de méme
qgue les facteurs aggravants et les facteurs de soulagement.

Le client a-t-il subi une blessure ou des blessures a la hanche? O Oui O Non
Dans I’ affirmative, veuillez préciser en indiquant les dates :

D’autres consultations ou tests de diagnostic sont-ils en cours ou prévus? O Oui O Non
Dans I'affirmative, indiquez la nature du test et/ou de la consultation ainsi que la date du rendez-vous (si vous la connaissez).

TRAITEMENT : Veuillez fournir une liste exhaustive des médicaments (précisez la posologie, la fréquence, la durée,
la voie d’administration et la réaction du client au traitement) ainsi qu’une description de toute chirurgie,
hospitalisation et toute autre thérapie (p. ex. physiothérapie).

COMPLICATIONS :
L’affection faisant I'objet de la demande/ouvrant droit & pension a-t-elle entrainé des complications? O Oui O Non
Dans I' affirmative, veuillez préciser :

Etat de la fracture : (s'il y a lieu) | Ostéomyélite : (s'il y a lieu)

Veuillez indiquer le type de fractures et leur emplacement : Le client souffre-t-il d’'une ostéomyélite? O Oui ONon
1. Dans I’ affirmative, veuillez faire des commentaires au sujet
2 du foyer, de l'activité, des dates et de I'évolution :

3

La ou les fractures susmentionnées sont-elles bien
consolidées?

1. O Oui O Non
2. O Oui O Non
3. OQoui O Non

Dans la négative, veuillez préciser en indiquant I'absence de
formation du cal, ainsi que la présence de cals vicieux, de
déviations et de désinsertions :

VEUILLEZ REMPLIR LA SECTION DE L’TEXAMEN PHYSIQUE AUX PAGES 8ET 9
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Renseignements protégés une fois rempli.

Nom de famille : Prénom : N° de dossier :

AFFECTIONS DU GENOU :

ANTECEDENTS MEDICAUX : Décrivez les symptémes persistants en indiquant la fréquence et la durée, de méme
qgue les facteurs aggravants et les facteurs de soulagement.

Le client a-t-il subi une blessure ou des blessures au genou? O Oui O Non
Dans I’ affirmative, veuillez préciser en indiquant les dates :

D’autres consultations ou tests de diagnostic sont-ils en cours ou prévus? O Oui O Non
Dans I’ affirmative, indiquez la nature du test et/ou de la consultation ainsi que la date du rendez-vous (si vous la connaissez).

TRAITEMENT : Veuillez fournir une liste exhaustive des médicaments (précisez la posologie, la fréquence, la durée,
la voie d’administration et la réaction du client au traitement) ainsi qu’une description de toute chirurgie,
hospitalisation et toute autre thérapie (p. ex. physiothérapie).

COMPLICATIONS :
L'affection faisant I'objet de la demande/ouvrant droit a pension a-t-elle entrainé des complications? O Oui O Non
Dans I' affirmative, veuillez préciser :

Etat de la fracture : (s'il y a lieu) Ostéomyélite : (s'il y a lieu)

Veuillez indiquer le type de fractures et leur emplacement : Le client souffre-t-il d'une ostéomyélite? O Oui ONon
1. Dans I’ affirmative, veuillez faire des commentaires au sujet
2 du foyer, de Tactivité, des dates et de I'évolution :

3

La ou les fractures susmentionnées sont-elles bien
consolidées?

1. O Oui ONon
2. O Oui ONon
3. O Oui ONon

Dans lanégative, veuillez préciser en indiquant I'absence de
formation du cal, ainsi que la présence de cals vicieux, de
déviations et de désinsertions :

H
VEUILLEZ REMPLIR LA SECTION DE L’EXAMEN PHYSIQUE AUX PAGES 8 ET 9
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Renseignements protégés une fois rempli.

Nom de famille : Prénom : N° de dossier :

AFFECTIONS DE LA CHEVILLE :

ANTECEDENTS MEDICAUX : Décrivez les symptémes persistants en indiquant la fréquence et la durée, de méme
qgue les facteurs aggravants et les facteurs de soulagement.

Le client a-t-il subi une blessure ou des blessures & la cheville?  (Ooui () Non
Dans I’ affirmative, veuillez préciser en indiquant les dates :

D’autres consultations ou tests de diagnostic sont-ils en cours ou prévus? O Oui O Non
Dans I'affirmative, indiquez la nature du test et/ou de la consultation ainsi que la date du rendez-vous (si vous la connaissez).

TRAITEMENT : Veuillez fournir une liste exhaustive des médicaments (précisez la posologie, la fréquence, la durée,
la voie d’administration et la réaction du client au traitement) ainsi qu’une description de toute chirurgie,
hospitalisation et toute autre thérapie (p. ex. physiothérapie).

COMPLICATIONS :

L'affection faisant I'objet de la demande/ouvrant droit & pension a-t-elle entrainé des complications? O Oui O Non
Dans I' affirmative, veuillez préciser :

Etat de la fracture : (s'il'y a lieu) Ostéomyélite : (s'il y a lieu)

Veuillez indiquer le type de fractures et leur emplacement : Le client souffre-t-il d'une ostéomyélite? () Oui () Non
1. Dans I’ affirmative, veuillez faire des commentaires au sujet
2 du foyer, de l'activité, des dates et de I'évolution :

3

La ou les fractures susmentionnées sont-elles bien
consolidées?

1. O Oui O Non
2. O Oui O Non
3. O Oui O Non

Dans la négative, veuillez préciser en indiquant I'absence de
formation du cal, ainsi que la présence de cals vicieux, de
déviations et de désinsertions :

|
VEUILLEZ REMPLIR LA SECTION DE L’TEXAMEN PHYSIQUE AUX PAGES 8 ET 9
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Renseignements protégés une fois rempli.

Nom de famille : Prénom : N° de dossier :

AFFECTIONS DU PIED/DES ORTEILS :

ANTECEDENTS MEDICAUX : Décrivez les symptémes persistants en indiquant la fréquence et la durée, de méme
qgue les facteurs aggravants et les facteurs de soulagement.

Le client a-t-il subi une blessure ou des blessures au pied ou aux orteils? O Oui O Non
Dans I' affirmative, veuillez préciser en indiquant les dates :

D’autres consultations ou tests de diagnostic sont-ils en cours ou prévus? O Oui O Non
Dans ' affirmative, indiquez la nature du test et/ou de la consultation ainsi que la date du rendez-vous (si vous la connaissez).

TRAITEMENT : Veuillez fournir une liste exhaustive des médicaments (précisez la posologie, la fréquence, la durée,
la voie d’administration et la réaction du client au traitement) ainsi qu’une description de toute chirurgie,
hospitalisation et toute autre thérapie (p. ex. physiothérapie).

COMPLICATIONS :
L'affection faisant I'objet de la demande/ouvrant droit & pension a-t-elle entrainé des complications? O Oui O Non
Dans I’ affirmative, veuillez préciser :

Etat de la fracture : (s'il y a lieu) Ostéomyélite : (s'il y a lieu)

Veuillez indiquer le type de fractures et leur emplacement : Le client souffre-t-il d'une ostéomyélite? O Oui ONon
1. Dans I’ affirmative, veuillez faire des commentaires au sujet
2. du foyer, de l'activité, des dates et de I'évolution :

3

La ou les fractures susmentionnées sont-elles bien
consolidéees?

1. O Oui O Non
2. O Oui O Non
3. O Oui O Non

Dans la negative, veuillez préciser en indiquant I'absence de
formation du cal, ainsi que la présence de cals vicieux, de
déviations et de désinsertions :

H
VEUILLEZ REMPLIR LA SECTION DE L'TEXAMEN PHYSIQUE AUX PAGES 8 ET 9
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Renseignements protégés une fois rempli.
N° de dossier :

Nom de famille : Prénom :

AMPUTATIONS :

ANTECEDENTS MEDICAUX : Décrivez les symptdmes persistants pertinents en indiquant la fréquence et la durée, de
méme que les facteurs aggravants et les facteurs de soulagement. Veuillez indiquer 'emplacement de I'amputation

ou des amputations, en étant le plus précis possible (p. ex. amputation au-dessus du genou), et préciser la longueur
du moignon en centimétres.

Le client a-t-il subi une autre blessure ou d’autres blessures pertinentes? O Oui O Non
Dans I' affirmative, veuillez préciser en indiquant les dates :

D’autres consultations ou tests de diagnostic sont-ils en cours ou prévus? O Oui O Non
Dans I'affirmative, indiquez la nature du test et/ou de la consultation ainsi que la date du rendez-vous (si vous la connaissez).

TRAITEMENT : Veuillez fournir une liste exhaustive des médicaments (précisez la posologie, la fréquence, la durée,
la voie d’administration et la réaction du client au traitement) ainsi qu'une description de toute chirurgie,

hospitalisation et toute autre thérapie (p. ex. physiothérapie). Veuillez indiquer si le client utilise une prothése et, le
cas échéant, veuillez préciser de quel type il s’agit.

COMPLICATIONS :

L’affection faisant I'objet de la demande/ouvrant droit a pension a-t-elle entrainé des complications? O Oui O Non
Dans I' affirmative, veuillez préciser :

VEUILLEZ REMPLIR LA SECTION DE L’EXAMEN PHYSIQUE AUX PAGES 8 ET 9
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Renseignements protégés une fois rempli.

Nom de famille : Prénom : N° de dossier :

EXAMEN PHYSIQUE : (remplir uniquement la partie qui porte sur I'affection ou les affections
faisant I'objet de la demande/ouvrant droit & pension)

Taile ___ = Poids ____ Tensionartérielle ___ Pouls ____ Respiration

ASPECT GENERAL :

Veuillez fournir les renseighements suivants (s’il y a lieu) pour chaque affection faisant I’objet de la
demande/ouvrant droit a pension.

Amplitude des mouvements (ADM) ACTIFS : (N = Normal)

HANCHE Droite Gauche Décrivez toute douleur associée au
mouvement :

Flexion (N = 120°) ___ degrés ___ degrés

Extension (N = 30°) __ degrés __ degrés

Abduction (N = 40°) __ degrés _ degrés

Adduction (N = 20°) _ degrés __ degrés

Rotation latérale (N = 45°) __ degrés _ degrés

Rotation médiale (N = 30°) _ degrés __ degrés

GENOU

Flexion (N = 130°) ___ degrés ___ degrés

Extension (N = 0°) ___ _degrés ____degreés

Varus (N = zéro) ___ degrés ___ degrés

Valgus (N = zéro) ___ _degrés ___ degrés

Stabilité du genou Droite Gauche Commentaires :

Manceuvre de tension en valgus

Manceuvre de tension en varus

Manceuvre du tiroir (antérieur/postérieur)

Manceuvre de Lachman (a 30 degrés)

CHEVILLE

Dorsiflexion (N = 25°) ____ degrés ___ degres
Inversion (N = 30°) ____ degres ___ degres
Flexion plantaire (N = 40°) ___ degrés ___ degres
Eversion (N = 20°) _ degrés _ degrés

PIED/ORTEILS

Décrivez toute perte d'amplitude des mouvements (ADM) de I'orteil ou des orteils. Veuillez préciser les articulations
affectées et 'ADM actifs mesurée en degrés pour tous les plans de mouvement.
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Renseignements protégés une fois rempli.
Nom de famille : Prénom : N° de dossier :

Articulations ankylosées ou ballantes :

Veuillez préciser si les articulations sont ankylosées ou ballantes :

a) Articulation affectée : ] ankylosée position en degrés [] ballante
b) Articulation affectée : |:| ankylosée position en degrés |:| ballante
c) Articulation affectée : [ ] ankylosée ___ position en degrés [ ] ballante

AUTRES OBSERVATIONS : Décrire toute observation pertinente.

SILES AVQ SONT AFFECTEES CONTINUELLEMENT, MALGRE UN TRAITEMENT OPTIMAL, VEUILLEZ REMPLIR LA
SECTION SUR LES AVQ.

,dAUT:?ES)OBSERVATIONS PERTINENTES : (c.-a-d. autres affections qui pourraient contribuer a la déficience
u client

Si d’autres affections contribuent a la déficience du client, veuillez les décrire en indiquant dans quelle mesure :

Signature du médecin : ACC doit-il étre facturé? [Nje de tél. - Date du jour :
O Oui O Non ( )
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i+

Anciens Combattants
Canada

Veterans Affairs

Canada

Questionnaire médical sur les
activités de la vie quotidienne (AVQ)

Renseignments protégés une fois rempli.

No

de dossier :

N° de décision :

N°®matricule(s) :

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 gui décrit le mieux le niveau de fonctionnement actuel du client pour chacune des activités suivantes :

o Autonome A besoin de A besoin de thalement
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

Se transférer

O|0|010|0|0

O|0|010|0|0

O|0|010|0|0

O|0|010|0|0

O|0|0|0|0|0

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

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.) :

Continence (aucune
assistance requise)

Rares accidents la
nuit (au plus une
fois par semaine)

Des accidents le
jour (plus d'une
fois par semaine)

Des accidents le jour
(besoin de serviettes
pour incontinence)

Des accidents le jour
(a besoin d'assistance)

Incontinence
totale

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.

aides requises.

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

traitement.

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

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

Signature du médecin :

Date du jour :
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Renseignements protégés une fois rempli.

Nom de famille :

Prénom :

N° de dossier :

Commentaires supplémentaires :

Signature du médecin :

Date du jour :
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