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Déclaration initiale du médecin

Demande de reglement d’assurance invalidité

1. Renseignements sur le patient

1.1 Numéro de police:

1.2 Nomde l'assuré:

1.3 Date de naissance (jour/mois/année) :

1.4 Adresse (numéro et nomderue):

Ville : Province : Code postal :

1.5 Numéro de téléphone:

2. Diagnostic physique

2.1 Diagnostic principal :

2.2 Diagnostic secondaire et complications:

2.3 Constatations médicales objectives, y compris les résultats de tous les examens diagnostiques :

2.4 Incapacité physique (cochez une case) :
[ ]Classe 1 aucune limitation, apte a toute activité physique soutenue
[ Classe 2 légére limitation, apte aux activités modérées
[]Classe 3 limitation modérée, apte aux activités légeéres
[ ]Classe 4 limitation marquée, apte aux activités minimes
[]Classe 5 limitation grave, incapable d’activités minimes

3. Diagnostic psychiatrique (DSM 5)

3.1 Diagnostic principal :

3.2 Diagnostic secondaire et complications:

3.3 Gravité des facteurs de stress psychosociaux (0 - absence; 1 - léger; 3 - modéré; 5 - sévére)
Cochezunecase:[ Jo [ J1[ ]2 [13[]4[]s5

3.4 Facteurs susceptibles d’avoir contribué a l’apparition des problémes cliniques ou qui peuvent compliquer leur résolution :

[_]Problémes liés au travail [ ]Alcoolisme ou toxicomanie
[ ] Difficultés d’adaptation [ Affection physique ou problémes de santé
[]Personnalité ou absence de motivation [ ]Autres problémes :

[]Problémes sociaux ou familiaux
[_]Problémes financiers ou juridiques

Preuve exigée

Pour que la demande de réglement puisse étre examinée, veuillez fournir une copie de
toutes les preuves médicales concernant l'investigation, le diagnostic et le traitement
de cette affection y compris les résultats de tests, les résultats d’examens de laboratoire,
les rapports d’intervention chirurgicale et les rapports de consultation.
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4. Symptomes

4.1 Aquelle date les premiers symptdmes de votre patient sont-ils apparus? (jour/mois/année)

4.2 Apartir de quelle date l'affection ou maladie a-t-elle commencé a empécher le patient de travailler?

(jour/mois/année)

4.3 Le patient a-t-il déja été atteint de la méme affection ou d’une invalidité similaire?
[]Oui, indiquez la date (jour/mois/année) :

[ ]Non

4.4 Avez-vous recommandé un arrét de travail?
[]Oui, indiquez la date (jour/mois/année) :

[_INon
4.5 Enumérez les symptdmes actuels et précisez leur degré de gravité.

Symptéme 1: [ ]Léger [ |Modéré [ ]Grave
Symptéme 2: [ ]Léger [ |Modéré [ ]Grave
Symptéme 3: [ JLéger [ |Modéré [ ]Grave
Symptéme 4 : [ ]Léger [ |Modéré [ ]Grave
Symptéme5: [ ]Léger [ |Modéré [ ]Grave
Symptéme 6: [ ]Léger [ |Modéré [ ]Grave

5. Traitement

5.1 Le patient a-t-il été hospitalisé? Cloui, précisez ci-dessous [ INon

Nom de ’établissement :

Date d’admission (jour/mois/année) : Date de congé (jour/mois/année) :

5.2 Siuneintervention chirurgicale a été pratiquée ou le sera, indiquez la date (jour/mois/année) et la description de l'intervention :

5.3 Quelle est la nature du traitement actuel (p. ex. programmes spéciaux, thérapies)?

5.4 Médicaments (joindre une liste des médicaments s’il y en a plus de trois) :

Nom:
Date de début de la prise (jour/mois/année) : Fréquence de prise:
Nom :
Date de début de la prise (jour/mois/année) : Fréquence de prise:
Nom:
Date de début de la prise (jour/mois/année) : Fréquence de prise:

5.5 Le patient a-t-il été dirigé vers un spécialiste? [_]oui, précisez ci-dessous [_]Non

Nom du médecin : Spécialité :

Date du renvoi au spécialiste (jour/mois/année) :

Date de la premiére consultation (jour/mois/année) :

Nom du médecin : Spécialité :

Date du renvoi au spécialiste (jour/mois/année) :

Date de la premiére consultation (jour/mois/année) :

F70-0719 - 11/21 Page 2 de 4



5.6 Indiquez laréaction au programme de traitement jusqu’a présent :
L] Compléte [ Partielle [ JAucune [] Trop tot pour se prononcer
5.7 Quel estvotre pronostic de rétablissement?
5.8 Le patient suit-il le programme de traitement recommandé? [Joui [INon
5.9 Envisagez-vous d’apporter des modifications au plan de traitement du patient ou étes-vous en voie de le faire? [1oui [_INon
Précisez :
6. Retour au travail
6.1 Un plan de retour au travail a-t-il été établi?
] Oui, quelle est la date prévue de retour au travail? (jour/mois/année)
Cochez une case :[_]Retour 3 temps plein [ IRetour 3 temps partiel [ ]Retour progressif
Dans le cas d’un retour au travail a temps partiel ou progressif, quel est I’horaire de travail recommandé?
] Non, quand le patient sera-t-il évalué en vue de son retour éventuel au travail? (jour/mois/année)
7. Autres
7.1 Existe-t-il d’autres facteurs d’ordre non médical susceptibles d’avoir une incidence sur la période de rétablissement prévue du
patient et sur son plan de retour au travail?
[]Oui, précisez :
[ INon
. ’ . .
8. Renseignements sur le medecin et signature
8.1 Nom du médecin:
8.2 Spécialité:
8.3 Numéro de téléphone: Numéro de télécopieur:
8.4 Adresse (numéro et nomderue):

Date de signature (jour/mois/année) :

X

Ville: Province: Code postal :

Signature du médecin

Le patient doit acquitter les frais demandés pour remplir le présent formulaire et pour tout autre renseignement médical fourni.

A retourner par la poste, par courriel ou par télécopieur a:
Demandes de réglement, Protection du vivant

La Compagnie d’Assurance du Canada sur la Vie

CP 6000, Winnipeg MB R3C 3A5

Courriel : reclamationspv@canadavie.com

Télécopieur : 204 946-4030

Canada Vie et le symbole social sont des marques de commerce de La Compagnie d’Assurance du Canada sur la Vie.

F70-

0719-11/21 Page 3de 4


mailto:reclamationspv%40canadavie.com?subject=

F70-0719 - 11/21 Page 4 de 4



	1.	Renseignements sur le patient
	2.	Diagnostic physique
	3.	Diagnostic psychiatrique (DSM 5)
	4.	Symptômes
	5.	 Traitement
	6.	Retour au travail
	7.	Autres
	8.	Renseignements sur le médecin et signature




Accessibility Report





		Filename: 

		F70-0719-11-21-physician-statement-di-final.pdf









		Report created by: 

		Carol Rosche



		Organization: 

		







 [Personal and organization information from the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 0



		Passed manually: 2



		Failed manually: 0



		Skipped: 0



		Passed: 30



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Passed manually		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Passed manually		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Passed		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

	Text Field 73: 
	Text Field 72: 
	Text Field 71: 
	Text Field 70: 
	Text Field 111: 
	Text Field 110: 
	Text Field 109: 
	Text Field 66: 
	Text Field 79: 
	Text Field 78: 
	Text Field 116: 
	Check Box 2: 
	4: Off

	Text Field 118: 
	Text Field 117: 
	Check Box 3: 
	3: Off

	Check Box 55: Off
	Check Box 64: Off
	Check Box 65: Off
	Check Box 66: Off
	Check Box 60: Off
	Check Box 61: Off
	Check Box 73: Off
	Check Box 62: Off
	Text Field 119: 
	Text Field 120: 
	Text Field 149: 
	Check Box 4: 
	3: Off
	4: Off
	5: Off

	Text Field 151: 
	Text Field 152: 
	Text Field 154: 
	Text Field 155: 
	Text Field 156: 
	Text Field 157: 
	Text Field 158: 
	Text Field 153: 
	Check Box 5: 
	1: Off
	5: Off
	6: Off
	8: Off
	9: Off

	Text Field 159: 
	Text Field 160: 
	Text Field 161: 
	Text Field 163: 
	Text Field 191: 
	Text Field 167: 
	Text Field 166: 
	Text Field 168: 
	Text Field 171: 
	Text Field 170: 
	Text Field 169: 
	Text Field 174: 
	Text Field 173: 
	Text Field 172: 
	Text Field 132: 
	Text Field 131: 
	Text Field 130: 
	Text Field 129: 
	Text Field 190: 
	Text Field 189: 
	Text Field 188: 
	Text Field 175: 
	Text Field 177: 
	Text Field 178: 
	Check Box 6: 
	1 Oui: Off
	1: Off

	Text Field 180: 
	Text Field 181: 
	Text Field 182: 
	Check Box 7: 
	1: Off

	Text Field 183: 
	Text Field 128: 
	Text Field 127: 
	Text Field 126: 
	Text Field 125: 
	Text Field 124: 
	Text Field 123: 
	Text Field 122: 
	Text Field 121: 
	Text Field 47: 


