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A REMPLIR PAR LEMPLOYE (EN LETTRES MAJUSCULES) |
NOM DE LEMPLOYE N° DE LEMPLOYE
DATE DE NAISSANCE ) HORAIRE TELEPHONE
ANNEE / MOIS / JOUR
TITRE D’EMPLOI COURRIEL AUTRE TELEPHONE

A REMPLIR PAR LE MEDECIN (EN LETTRES MAJUSCULES)
VEUILLEZ SVP REMPLIR CE FORMULAIRE ET LE REMETTRE AU PATIENT.

1) DIAGNOSTIC
A) PRINCIPAL

B) SECONDAIRE (EN LIEN AVEC L'ABSENCE S'ILY A LIEU)

C) DESCRIPTION DES SYMPTOMES ET LEUR DEGRE DE GRAVITE (L= LEGER, M = MOYEN, I = INTENSE)

SYMPTOMES OBJECTIFS L M SYMPTOMES SUBJECTIFS L M1
aaa aaa
aaa aaa
aaa a a3
I | I |

D) DATE DE L'APPARITION DES PREMIERS SYMPTOMES E) DATE A LAQUELLE LA MALADIE OU UACCIDENT A

ANNEE / MOIS / JOUR OBLIGE LE PATIENT A CESSER DE TRAVAILLER  ANNEE / MOIS / JOUR

F) DATE DE LA VISITE ANNEE S M01s  oun  G) DATE DE LA PROCHAINE VISITE

ANNEE / MOIS / JOUR

H) LE PATIENT A-T-IL DEJA SOUFFERT DE CETTE MALADIE OU D'UNE MALADIE SIMILAIRE ? (d our [ NON
SI'0UI, VEUILLEZ INDIQUER LES DATES ET FOURNIR DES PRECISIONS.

[) LAFFECTION EST-ELLE :

(O ATTRIBUABLE A UNE MALADIE

(O RELIEE A DES STRESSEURS PSYCHOSOCIAUX (A REMPLIR SEULEMENT POUR LES MALADIES A CARACTERE PSYCHOLOGIQUE)

(0 CONSECUTIVE A UN ACCIDENT PERSONNEL / NATURE DE L'ACCIDENT

(0 CONSECUTIVE A UN ACCIDENT D’AUTOMOBILE  ANNEE / MOIS / JOUR (J OUAUNACTE CRIMINEL  ANNEE / MOIS / JOUR

(O RELIEE A LA GROSSESSE DATE PREVUE DE LACCOUCHEMENT ~ ANNEE / MOIS / JOUR

2) TRAITEMENT

A) MEDICAMENT — NOM ET POSOLOGIE

B) DATE DE DEBUT DE LA MEDICATION OU D’AJUSTEMENT DE LA POSOLOGIE  ANNEE / MOIS / JOUR

C) TRAITEMENTS ADDITIONNELS PRESCRITS

D) DIRIGE VERS UN MEDECIN SPECIALISTE ANNEE / MOIS / JOUR
E) EXAMENS 0U TESTS, PRECISEZ (VEUILLEZ JOINDRE UNE COPIE DES RESULTATS)

Qoul [ NON
F) CHIRURGIE, NATURE DE L'INTERVENTION ET DATE

Joul [ NON ANNEE / MOIS / JOUR

G) HOSPITALISATION

Joul [ NON DU ANNEE/MOIS/JOUR AU ANNEE/MOIS/JOUR
H) ETAT GENERAL DU PATIENT : [ STABLE [ AMELIORE [ DETERIORE

LE GENERIQUE MASCULIN EST UTILISE SANS AUCUNE DISCRIMINATION ET UNIQUEMENT DANS LE BUT D'ALLEGER LE TEXTE.
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IMPORTANT : La Société des casinos du Québec inc. encourage le maintien en emploi et la réadaptation de I'employé en lui
proposant de I'assistance, de méme que des taches ou un horaire modifiés ou allégés pour qu’il puisse reprendre le travail dés
que possible sur le plan médical. Compte tenu des renseignements que vous nous donnez, nous déterminerons les possibilités
de réintégrer progressivement le patient a son poste habituel ou les possibilités d'une affectation temporaire a d'autres taches.

--------- -

-------- -

3) PRONOSTIC ET CAPACITES FONCTIONNELLES
ESTIMEZ-VOUS QUE LE PATIENT EST EN MESURE D'EFFECTUER SON TRAVAIL HABITUEL?

A PARTIR DE QUELLE DATE ANNEE / MOIS / JOUR DUREE

UN RETOUR AU TRAVAIL PROGRESSIF EST-IL NECESSAIRE? [ NON [ oul

SI 0UI, LE DEFINIR

B) A QUELLE DATE LE PATIENT SERA-T-IL EN MESURE DE REPRENDRE SON TRAVAIL HABITUEL? ANNEE / MOIS / JOUR
C) EST-CE QUE LE PATIENT EST TOTALEMENT INAPTE A TOUT EMPLOI?

A non doul SI 0UI, PRECISER

A) A PARTIR DE QUELLE DATE  ANNEE / MOIS / JOUR
B) UN RETOUR AU TRAVAIL PROGRESSIF EST-IL NECESSAIRE? (1 NON [ oul

SI10UI, LE DEFINIR

CAPACITES FONCTIONNELLES
A) SI LE PATIENT N'EST PAS EN MESURE D'EFFECTUER SON TRAVAIL HABITUEL, QUELLES SONT LES RESTRICTIONS QU’IL DOIT OBSERVER?

NOM DU MEDECIN

4) RENSEIGNEMENTS SUR LE MEDECIN

NUMERO DE PRATIQUE TELEPHONE
ADRESSE NOM DE LA CLINIQUE OU DE L'ETABLISSEMENT
VILLE

CODE POSTAL

SIGNATURE DU MEDECIN

TELECOPIEUR
ANNEE / MOIS / JOUR

5) AUTORISATION DE LEMPLOYE

J'autorise le médecin a8 communiquer et a échanger tout renseignement pertinent pour la présente réclamation au personnel du service de santé ou
au médecin-conseil de la Société des casinos du Québec inc. pour étudier et évaluer ma demande de réclamation pour invalidité ou restriction médi-
cale. Cette autorisation restera en vigueur pendant toute la prédiode de mon invalidité ou la durée nécessaire a la gestion de ma restriction médicale.
Je conviens que toute photocopie ou copie transmise par voie électronique de la présente autorisation a la méme valeur que I'original.

SIGNATURE DE LEMPLOYE

ANNEE / MOIS / JOUR

NOTE A LEMPLOYE

La déclaration du médecin doit &tre remise au service de santé du Casino de Montréal au plus tard la cinquieme (5¢) journée
de I'absence. Dans le cas d’une réclamation a la CNESST, les honoraires de ce formulaire ne sont pas remboursés.
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