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H H DECLARATION INITIALE DU MEDECIN TRAITANT
Desjardins

POUR MALADIES A CARACTERE PHYSIQUE
Assurances

Vie + Santé - Retraite

N.B. Pour les maladies a caractére psychologique, remplir le formulaire au verso.

Identification de I’employé - Section a remplir par 'employé.
Nom et prénom Ne de police ou groupe ou contrat Ne de certificat ou d’identification Date de naissance

Diagnostic - A remplir en lettres majuscules et a remettre a 'employé.

2.1 Principal : 2.2 Secondaire :

2.3 Complications :
2.4 Auparavant, ce patient a-t-il, pour la ou les maladies ou les symptdmes associés dont font état le ou les diagnostics :

[recu des traitements médicaux [ consulté un autre médecin [ pris des médicaments [ été hospitalisé  [J subi des examens

Précisez les périodes :
2.5 VLlincapacité est-elle reliée a : [Jun accident [June maladie Date de I'événement :
[ un accident du travail [ un accident d’automobile

[ une grossesse [ un retrait préventif

Date prévue de I'accouchement :

2.6 Décrire les limites fonctionnelles qui empéchent votre patient d’exercer ses fonctions ou de vaquer a ses occupations habituelles.

Au début de I'invalidité :

Actuellement :

Traitement

3.1 Médicaments — nom — posologie :

3.2 Le patient a-t-il subi ou subira-t-il :
a) des examens ou tests ONon [oui  Précisez:

b) une opération ONon Ooui ODunjour Type: Date :

Intervention chirurgicale :

c) d’autres traitements ONon  Ooui Précisez :
d) une hospitalisation : Du Au Nom de I'hopital :
e) un court séjour en observation ONon  Ooui Nbre d’heures :
Suivi et pronostic
4.1 Date de la premiére consultation pour cette incapacité : Prochaine consultation :
4.2 Autres dates de consultations : Fréquence du suivi :
4.3 Orientation vers un autre médecin:  [INon  [JoOui Nom du médecin :

Spécialité du médecin :

4.4 Durée approximative de I'incapacité : N de jours: _____ N°®*de semaines : [Jindéterminée ou date de retour au travail :
4.5 Dans combien de temps le patient pourra-t-il retourner au travail? NP de jours: NP de semaines :
A temps partiel CJA temps plein [ Retour progressif Précisez :

Renseignements supplémentaires - Veuillez utiliser une feuille additionnelle si nécessaire.

Identification du médecin

6.1 Nom, prénom : Téléphone : ( ) Télécopieur : ( ) -

6.2 N°de permis d’exercer : [Jomnipraticien  [JSpécialiste Précisez :

Signature : Date :

NOTE : LES FRAIS POUR REMPLIR CETTE DEMANDE SONT ASSUMES PAR 'EMPLOYE.

0202501 (2020-01) Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financiére, compagnie d’assurance vie.


www.desjardinsassurancevie.com/envoi

" Pour soumettre en ligne : _’ Par courrier : Par télécopieur :
‘ desjardinsassurancevie.com/envoi 'v. .1 PO Box 1203 STN A c 1 844 409-6571 (sans frais)
. . a . Toronto ON M5W 1G6 416 926-0697
Remplissez et enregistrez au préalable votre formulaire. » .
Conservez les originaux pour vos dossiers. Expédiez les originaux et conservez Conservez les originaux pour vos dossiers.

les copies pour vos dossiers.

O DQSJard|ns DECLARATION INITIALE DU MEDECIN TRAITANT

er

A POUR MALADIES A CARACTERE PSYCHOLOGIQUE
ssurances

Vie « Santé - Retraite

N.B. Pour les maladies a caractére physique, remplir le formulaire au verso.

Identification de I’employé - Section a remplir par 'employé.
Nom et prénom Ne° de police ou groupe ou contrat N°de certificat ou d’identification Date de naissance

Diagnostic - A remplir en lettres majuscules et a remettre a 'employé.

2.1 Principal :

2.2 Secondaire :

2.3 Symptomes actuels :

2.4 Degré de gravité de I'ensemble des symptémes : O Leger O Moyen Ointense [J Avec éléments psychotiques

2.5 Est-ce que l'arrét de travail résulte de difficultés liées :
[J A la vie conjugale ou familiale [J A la perte d’'un emploi ou 2 une mise a pied [J A des problemes professionnels
[J A des problémes personnels ou interpersonnels [J A la consommation abusive d’alcool ou de drogues ou a des problémes de jeu

[ Autres Précisez :

2.6 Auparavant, ce patient a-t-il, pour la ou les maladies ou les symptémes associés dont font état les diagnostics :
[recu des traitements médicaux [ consulté un autre médecin [ pris des médicaments [ été hospitalisé [ subi des examens

Précisez la date des épisodes antérieurs :

Traitement

3.1 Médicaments — nom — posologie :

3.2 Le patient consulte-t-il :  []Un psychiatre [ un psychologue [ un travailleur social [JUn autre intervenant de la santé

Si oui, nom de I'intervenant consulté :

3.3 Hospitalisation : Du : Au: Nom de I'hépital :

Suivi et pronostic

4.1 Date de la premiére consultation pour cette incapacité : Prochaine consultation :

4.2 Autres dates de consultations :

4.3 Fréquence du suivi :

4.4 e patient sera-t-il adressé a un psychiatre? [JNon [JOui  Nom du médecin :

4.5 Durée approximative de 'incapacité : N°© de jours: ______ N®*de semaines : [Jindéterminée ou date de retour au travail :

4.6 Dans combien de temps le patient pourra-t-il retourner au travail? N°©dejours: NP de semaines:
A temps partiel CJA temps plein [ Retour progressif Précisez :

Renseignements supplémentaires - veuillez utiliser une feuille additionnelle si nécessaire.

Identification du médecin

6.1 Nom, prénom : Téléphone : ( ) Télécopieur : ( )
6.2 N°de permis d’exercer : [ omnipraticien [ Spécialiste Précisez :

Signature : Date :

NOTE : LES FRAIS POUR REMPLIR CETTE DEMANDE SONT ASSUMES PAR L'EMPLOYE.

Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financiére, compagnie d’assurance vie.
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