Centre intégré
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P A f 4
QUEbEC RECLAMATION D’ASSURANCE SALAIRE

NOM : \ # EMPLOYE :

PARTIE A : Rapport médical (a remplir par le MEDECIN TRAITANT)

DIAGNOSTIC SELON LA CLASSIFICATION MULTIAXIALE DU DSM-IV
Axe |

(Troubles cliniques psychiatriques)

Axe Il

(Troubles de la personnalité, toxicomanie, alcoolisme, problemes de jeu)
Axe Il

Secondaire : (Maladies physiques)

Axe IV

(Probléemes psychosociaux et environnementaux, problémes au travail)
Axe V début du traitement : Actuellement :
(Evaluation globale du fonctionnement)

Principal :

SUIVI MEDICAL
Cette personne a-t-elle été référée a un spécialiste? Oui |:| Nom et spécialité :
Résultat de la consultation :

| _|EXAMENS DIAGNOSTIQUES Préciser : Résultats :
| _|HOSPITALISATION Du: Au :
| _|CHIRURGIE Préciser : Date : / /
| PHYSIOTHERAPIE / ERGOTHERAPIE Date du début : Fréquence :
|| PSYCHOTHERAPIE Date du début : Fréquence :
|_|PHARMACOLOGIE Préciser : Posologie :
| |AUTRE Préciser :
Collaboration du patient a son traitement  Excellent |:| Moyenne |:| Médiocre |:|
PLAN DE RETOUR AU TRAVAIL
[ |Retour au travail régulier Date : / /
: Retour au travail progressif dans son poste De: A:

Modalité :
|:|Travaux légers Non |:| Oui |:| (compléter la proposition au verso) Modalité :

De : A:

ARRET DE TRAVAIL

Date de la 1% consultation pour cette invalidité : / /

Identifier les raisons médicales qui rendent la personne salariée totalement incapable d’occuper son emploi ou tout autre emploi offert
par 'employeur, précisez le degré de gravité de chacun d’eux (L = Iéger, M = moyen, | = intense) :

Signes @L E E Symptomes @L E Ia
Durée approximative de l'incapacité : Nombre de semaines Nombre de mois Date approximative de retour au travail / /
S’agit-il d’'une incapacité totale et permanente pour son emploi? Oui |:| Non
Avez-vous complété des documents : RRQ / / SAAQ / / CSSTD / / IVACD / /
Date du prochain rendez-vous / /
IDENTIFICATION DU MEDECIN
NOM DU MEDECIN (en caractéres d’imprimerie) ADRESSE N° PERMIS

/ /

SIGNATURE DU MEDECIN (estampille non accepté) Ne° de téléphone DATE

SPECIALITE DU MEDECIN N° de télécopieur




PARTIE A : Rapport médical (a remplir par le MEDECIN TRAITANT) suite

LIMITATIONS FONCTONNELLES A RESPECTER POUR TRAVAUX LEGERS (cochez les cases appropriées)
Le travailleur doit éviter de :

Manutentionner des charges avec le membre supérieur de plus de
Manutentionner en torsion, flexion ou extension du tronc;

Tirer ou pousser des objets ou des équipements;

Rester debout sur place;
Mouvements répétitifs du :
Marcher plus de (durée, fréquence ou distance) :
Lever le membre supérieur plus haut que :

I

PROPOSITION DE TRAVAUX LEGERS (cochez les cases appropriées)

Le travailleur peut :

Aide a la mobilisation

Accueil des usagers, visiteurs et employés

[ ] Aide aux collations, a I'alimentation et aux activités de loisirs

[ ] Echange et surveillance des bénéficiaires, service privé

|:| Travaux ménagers légers (nettoyage et remplissage divers, époussetage, désinfection, pliage, etc.)
|:| Hygiéne légere (dents, rasage, couper les ongles, etc.)

|:| Rangement divers (mettre en portion les aliments, remplir les étagéres et les chariots, étiquetage, etc.)
[]

[]

[]

[]

[]

L]

Travail de bureau (téléphone, photocopies, classement, mise a jour de documents, etc.)
Effectuer des commissions diverses (légeres) dans le batiment
Participer aux réunions et aux formations
Travail clinique (enseignements, soins légers, etc.)
Toutes autres taches qui respectent les limitations ci-haut mentionnées.
Commentaires additionnels :

PARTIE B — IDENTIFICATION (a remplir par la personne salariée)

NOM : PRENOM : NUMERO D’EMPLOYE :
DATE DE NAISSANCE : TELEPHONE : ()
NOM DU SUPERIEUR IMMEDIAT :

Je déclare les informations ci-dessus exactes et autorise les médecins, professionnels de la santé (psychologues, travailleurs
sociaux, physiothérapeutes, etc.), les représentants autorisés des hépitaux ou cliniques a fournir a mon employeur ou a son
représentant mandaté et a son service de support conseil en assurance-salaire, tous les renseignements pertinents se
rapportant a mon état de santé et relatifs a I'invalidité ou a la période d’absence décrite dans la présente réclamation.

Signature **: Date :

**L’absence d’autorisation de la personne salariée peut entrainer un délai dans le traitement de la demande

DEFINITION D’INVALIDITE

POUR ETRE ADMISSIBLE A DES PRESTATIONS D’ASSURANCE-SALAIRE, LA PERSONNE SALARIEE DOIT DEMONTRER QUE SA CONDITION
MEDICALE CORRESPOND AUX TROIS CRITERES DE LA DEFINITION SUIVANTE:

CRITERE 1
=  ETAT D'INCAPACITE RESULTANT D’'UNE MALADIE OU D’'UN ACCIDENT OU D’'UNE COMPLICATION DE GROSSESSE OU D’'UNE
CONDITION RELATIVE A LA PLANIFICATION FAMILIALE OU D’'UN DON D’'ORGANE

ET CRITERE 2
= QUIFAIT L'OBJET D’UN SUIVI MEDICAL

ET CRITERE 3
=  QUIREND LA PERSONNE SALARIEE TOTALEMENT INCAPABLE D’ACCOMPLIR LES TACHES HABITUELLES DE SON EMPLOI OU DE
TOUT AUTRE EMPLOI ANALOGUE OFFERT PAR L'EMPLOYEUR ET COMPORTANT UNE REMUNERATION SIMILAIRE.
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