1) Information

RAPPORT MEDICAL

Avisau médecin

Une rente d’invalidité est payable a la personne dgée de moins de 65 ans si elle a suffisamment cotisé
au Régime de rentes du Québec et si elle est déclarée invalide par la Régie.

Article 95 de la Loi sur le régime de rentes du Québec :
- Une personne n’ est considérée comme invalide que si la Régie la déclare atteinte d’ une

invalidité physique ou mentale grave et prolongée.

- Uneinvalidité n’est grave que si elle rend la personne réguliérement incapabl e de détenir une
occupation véritablement rémunératrice.

. En outre, dans le cas d’ une personne agée de 60 ans ou plus, une invalidité est grave si elle
rend cette personne régulierement incapable d’ exercer I’ occupation habituelle rémunérée
gu’ elle détient au moment ou elle cesse de travailler en raison de son invalidité.

- Uneinvalidité n’ est prolongée que si elle doit vrai semblablement entrainer |e décés ou durer
indéfiniment.

L es renseignements que vous fournirez dans ce rapport permettront au médecin évaluateur de la Régie de juger
si le requérant répond aux exigences de la Loi sur le régime de rentes du Québec.

Facturation

L’ examen médical nécessaire pour remplir ce rapport médical est assuré en conformité avec I’ article 22f du
Réglement d'application de la Loi sur |"assurance maladie.

L es honoraires pour larédaction de ce rapport sont a la charge du requérant.

Besoin d’aide?
Pour vous aider arédiger le rapport médical, la Régie a publié un ouvrage intitulé L’ invalidité dans le Ré-
gime derentes - Guide du médecin traitant. Ce guide précise | es él éments nécessaires au médecin éval uateur

pour évaluer lademande de rente d’invalidité. Si vous ne |’ avez pas recu, téléphonez ala Régie au numéro

(418) 657-8736 ou consultez-l1e sur notre site Internet (www.rrg.gouv.qc.ca). Telécharger

Si vous avez des questions, communiquez avec un meédecin de la Régie au (418) 657-8709
ou au 1 888 249-5137, poste 3252.

NOTE : Ceformulaire se trouve également sur notre site Internet et peut étre rempli al’ écran.
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http://www.rrq.gouv.qc.ca/fr/services/Publications/guide-medecin.pdf
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Numéro d’assurance sociale
du requérant*

Identification du requérant

1 [Sexe*| Nom de famille* Prénom*
OF
M Nom a la naissance si différent Prénom a la naissance si différent
Date de naissance* Numeéro d’assurance maladie*
Année Mois Jour
R
Adresse (numéro, rue, appartement)*
Ville Province ou territoire Pays Code postal
I N
Telephone* Ind. rég. Ind. rég.
alamaison | | | Lol o Jaue | o [ | | 1 | Poste]| | | |
Antécédents médicaux et anamnése
2 Depuis quand le requérant est-il votre patient ?

Enumérez les antécédents médicaux pertinents.

Décrivez les problémes physiques ou mentaux actuels qui sont de nature a entrainer une incapacité de travailler
(symptoémes, début de I'affection, évolution, thérapeutiques appliquées a ce jour). Indiquez toutes les dates importantes.

(Sil'espace est insuffisant, continuez au numéro 9.)
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Numéro d’assurance sociale du requérant p

Examen physique et mental

Date de I'examen Taille Poids

Année Mois Jour

Tension artérielle

Décrivez les signes cliniques reliés aux principaux problémes de santé de votre patient.
(Vous référer au Guide du médecin traitant au besoin.)

1. Apparence générale (posture, déplacements, etc) 4. Seins

2. Téte, cou, thyroide, organes des sens 5. Thorax et poumons
3. Ganglions 6. Coeur et vaisseaux (indiquez la classe fonctionnelle)
7. Abdomen

©

Organes génitaux

9. Colonne et extrémités
10. Systéme nerveux
11. Etat mental

(Sil'espace est insuffisant, continuez au numéro 9.)

Investigation

Indiquez les résultats d’'investigation et joignez les documents a I'appui (radiologie, pathologie, ECG d'effort, tests de fonction

respiratoire, etc.).

Autres renseignements

A votre connaissance, existe-t-il d’autres documents médicaux que nous pourrions consulter ?

[ ] cssT
[ sAarQ

|:| Compagnie d’assurances. Laquelle ?

|:| Hépitaux Date approximative

[ ] Autre établissement Date approximative

(centre de réadaptation, clinique de physiothérapie, CLSC, etc.)

Date approximative
Date approximative




Numéro d’assurance sociale du requérant p

Diagnostic et pronostic

DIAGNOSTIC PRONOSTIC

Traitement

Votre patient prend-il des médicaments actuellement ? |:| Non[D Oui. Indiquez la dose et la fréquence.

Suit-il ou a-t-il suivi d’autres traitements ? |:| Non|:|:| Oui. Précisez.

Prévoyez-vous d’autres consultations, investigations ou traitements ? |:| Non|:|:| Oui. Précisez.

Capacité de travail

Votre patient est-il apte & conduire un véhicule automobile ? [ Nor{ [ _]Oui

Lui avez-vous recommandé de cesser de travailler ? D NOI[I:I Oui. Pour quelle raison et quelle durée ?

Peut-il ou pourra-t-il reprendre éventuellement son travail habituel ? |:|Oui|:|:|Non. Pourquoi ?

Sans tenir compte de son age et de sa scolarité, peut-il ou pourra-t-il faire un autre travail ? |:| Ou[|:| Non. Pourquoi ?

Le cas échéant, depuis quand son état physique ou mental I'empéche-t-il de travailler ?
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Numéro d’assurance sociale du requérant p

Observations ou commentaires

Autres considérations

Indiquez, s'il y a lieu, les renseignements médicaux qui ne peuvent étre communiqués a votre patient au risque de lui

causer un préjudice grave.

A quelle date pourrait-il y avoir accés ?

Déclaration du médecin

Nom de famille Prénom Numéro de permis
Adresse (numéro, rue, appartement)
Ville Province ou territoire Pays Code postal
I
Ind. rég. Ind. rég.
Téléphonel | | | | | | | | | | Téecopeur| | | | | | | | 1|

|:| Omnipraticien
|:| Spécialiste (précisez)

Je déclare que les renseignements fournis dans ce rapport sont complets et exacts et que I'état du patient est tel que je I'ai
constaté au moment de mon examen clinique.

Signature du médecin

X

Date

Année Mois Jour

Remplissez, signez et postez a :

Régies des rentes du Québec, C.P. 5200, Québec (Québec) G1K 7S9 M




	icoLignMarch: 
	bt_point: 
	logo 144: 
	txtCode: 
	txtNas1: 
	blanc: 
	optRapprMedclSexe: Off
	txtRapprMedclNom: 
	txtRapprMedclNomNaiss: 
	txtRapprMedclPrenm: 
	txtRapprMedclPrenmNaiss: 
	txtRapprMedclDateNaiss: 
	infoNaiss1: Entrez la date sous la forme (année, mois, jours) AAAAMMJJ. Par exemple,  pour inscrire 26 mars 2002, tapez 20020326.
	txtRensgNoAssMalad: 
	infoNAM: Entrez le numéro d'assurance maladie sous la forme (4 lettres 8 chiffres) ABCD12345678.
	txtRapprMedclAdrss: 
	txtRapprMedclMuncp: 
	txtRapprMedclProvn: 
	txtRapprMedclPays: 
	txtRapprMedclCodePostl: 
	txtRapprMedclTelResdn: 
	txtRapprMedclTelTravl: 
	txtRapprMedclTelTravlPost: 
	txtRapprMedclQuandPatnt: 
	txtRapprMedclAntecMedcl: 
	txtRapprMedclDescrProbl: 
	infoTelAutre: Entrez l'indicatif régional suivi du numéro de téléphone, sans espace. Par exemple, pour inscrire (418) 555-1212, tapez 4185551212.
	infoTelResdn: Entrez l'indicatif régional suivi du numéro de téléphone, sans espace. Par exemple, pour inscrire (418) 555-1212, tapez 4185551212.
	infoCodePostl: Entrez le code postal sous la forme lettre chiffre lettre chiffre lettre chiffre, sans espace.  Par exemple : G1K7P4.
	txtRapprMedclDateExamn: 
	txtRapprMedclTaill: 
	txtRapprMedclPoids: 
	txtRapprMedclTensnArtrl: 
	txtRapprMedclSigneClinq: 
	txtRapprMedclInvstEffct: 
	optRapprMedclCSST: Off
	optRapprMedclSAAQ: Off
	optRapprMedclCompgAssrn: Off
	txtRapprMedclNomCieAssrn: 
	optRapprMedclHoptl1: Off
	txtRapprMedclNomHoptl1: 
	txtRapprMedclDateHoptl1: 
	RapprMedclNomHoptl2: 
	txtRapprMedclDateHoptl2: 
	RapprMedclNomHoptl3: 
	txtRapprMedclDateHoptl3: 
	optRapprMedclAutreEtbls: Off
	RapprMedclNomAutreEtabl: 
	txtRapprMedclDateHoptl4: 
	infoDateExamn: Entrez la date sous la forme (année, mois, jours) AAAAMMJJ. Par exemple,  pour inscrire 26 mars 2002, tapez 20020326.
	txtRapprMedclDiagn: 
	txtRapprMedclProns: 
	optRapprMedclPrendMedcm: Off
	txtRapprMedclDoseFrequ: 
	optRapprMedclAutreTrait: Off
	txtRapprMedclSuiviAutreTrait: 
	optRapprMedclAutreConsl: Off
	txtRapprMedclAutreConslPrevu: 
	optRapprMedclApteCondu: Off
	optRapprMedclAutreCesseTravl: Off
	txtRapprMedclAutreRaisnDuree: 
	optRapprMedclAutreReprnTravl: Off
	txtRapprMedclRaisnNonReprnTravl: 
	optRapprMedclFaireAutreTravl: Off
	txtRapprMedclRaisnNonFaireAutreTravl: 
	txtRapprMedclEtatEmpchTravl: 
	txtNasHaut: 
	bandeau: 
	15: 

	txtRapprMedclObsrv: 
	txtRapprMedclRensgConfd: 
	txtRapprMedclAccesQuelDate: 
	txtRapprMedclNomMedcn: 
	txtRapprMedclPrenmMedcn: 
	txtRapprMedclNumroPerms: 
	txtRapprMedclAdrssMedcn: 
	txtRapprMedclMuncpMedcn: 
	txtRapprMedclProvnMedcn: 
	txtRapprMedclPaysMedcn: 
	txtRapprMedclCodePostlMedcn: 
	txtInvldTelMedcn: 
	txtInvldTelcpMedcn: 
	optRapprMedclTitreMedcn: Off
	txtRapprMedclTypeSpeclMedcn: 
	tab: 
	infoCodePostlMedcn: Entrez le code postal sous la forme lettre chiffre lettre chiffre lettre chiffre, sans espace.  Par exemple : G1K7P4.
	infoInvldTelMedcn: Entrez l'indicatif régional suivi du numéro de téléphone, sans espace. Par exemple, pour inscrire (418) 555-1212, tapez 4185551212.
	infoInvldTelcpMedcn: Entrez l'indicatif régional suivi du numéro de téléphone, sans espace. Par exemple, pour inscrire (418) 555-1212, tapez 4185551212.
	icoEffcr: 
	icoEffcr2: 
	btImprm: 
	blanc4: 


