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	RAPPORT ULTÉRIEUR
SUR LA THÉRAPIE
	Demande d’indemnisation no :  


	Nom de famille du patient :


	Prénom :


	Âge actuel :


	Date de l’examen : 

Année    Mois    Jour 

	Symptômes :  L’état du patient s’améliore-t-il? FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non

Indiquez tous les symptômes qui demeurent comme suite à la collision  :



	Signes objectifs :


	Examen neurologique :
	 FORMCHECKBOX 
 Normal. Si anormal, donnez des détails à partir des déficits ci-dessous :

	 FORMCHECKBOX 

	Déficit cognitif
	 FORMCHECKBOX 

	Déficit sensoriel
	 FORMCHECKBOX 

	Déficit moteur
	 FORMCHECKBOX 

	Changements des réflexes

	Décrire
	Territoire cutané
	Muscles concernés
	Niveaux concernés

	
	
	
	

	Outil d’auto-évaluation :  (cochez et notez toutes les échelles applicables / 2 minimum)

	 FORMCHECKBOX 

	1. Échelle numérique de notation de la douleur
	
	 FORMCHECKBOX 

	5. Profil de l’activité des membres inférieurs (LEFS)
	

	 FORMCHECKBOX 

	2. Questionnaire Roland-Morris (douleur au dos) 
	
	 FORMCHECKBOX 

	6. Incapacités du bras, de l’épaule et de la main (IBEM)
	

	 FORMCHECKBOX 

	3. Index d’incapacité cervicale
	
	 FORMCHECKBOX 

	7. État de santé - Handicap (SF-12)
	

	 FORMCHECKBOX 

	4. Questionnaire Drapeaux jaune
	
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Diagnostic clinique :  
	Catégorie de blessure :  

	Ce problème pose-t-il un risque pour la sécurité relativement à la conduite d’un véhicule automobile?
	 FORMCHECKBOX 

	Oui
	 FORMCHECKBOX 

	Non

	Situation relative à l’emploi :
	Profession :  

	Le patient travaille-t-il actuellement?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
	 FORMCHECKBOX 
 Non
	Si non, indiquez la date prévue de retour aux tâches ordinaires.  

	Quand le patient peut-il commencer des tâches modifiées?  

	Un retour sur le lieu de travail aura-t-il une influence néfaste sur l’évolution naturelle de l’état clinique?
	 FORMCHECKBOX 

	Oui
	 FORMCHECKBOX 

	Non

	

	Oui
	Non
	L’état clinique du patient :
	En cas de « oui », expliquez  

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	a) l’empêche-t-il de se rendre sur le lieu de travail et d’en revenir?
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	b) se traduit-il par une incapacité à exécuter des tâches requises?
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	c) pose-t-il un risque pour la santé ou la sécurité du patient ou de
     leurs collègues?
	

	Plan de gestion :

	1. Résumez la réaction de votre patient au traitement et ses progrès vis-à-vis des objectifs de traitement à ce stade :



	2. Un renvoi a-t-il été effectué vers un autre praticien de soins de santé? Dans l’affirmative, où? 

	Identité du praticien :
	Pratique         
	No de compte enregistré à la SAPM

	Nom de famille :  
	Prénom :  
	 FORMCHECKBOX 
 Physio.    FORMCHECKBOX 
   Thér.
sportive
	

	Adresse (numéro, rue, appartement)



	Ville


	Prov.


	Code postal


	Tél. (ind. régional)


	Télécopieur



	Même si ce rapport est essentiel, le patient doit déposer une demande d’indemnisation devant la Société d'assurance publique du Manitoba avant qu’un dossier d’indemnisation puisse être ouvert.
	Signature du praticien


	Date :  Année    Mois    Jour



	Autorisation du patient ou tuteur 

J’autorise la communication de ce rapport à la SAPM à l’appui de ma demande d’indemnisation.
	Signature – Patient ou tuteur


	Date :  Année    Mois    Jour




Si vous souhaitez discuter de ce patient avec un membre des services de santé, veuillez appeler le 204-985‑8770 ext7395. 21-019-2723
