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Nom du patient Date de la consultation (jj/mm/aaaa) Dossier nº

Plaintes :

Perte d'audition Étourdissement Perte d'équilibre

Acouphènes Durée Troubles du
sommeil

Constamment De façon intermittente

Exposition au bruit en milieu de travail

Type de travail

Nombre d'années
d'exposition

Proctecteurs auditifs

Loisirs ou activités bruyantes (p. ex. chasse, motoneige)

nombre d'années épaulement nombre de coups
par année

Armes à feu : type

Médicaments ototoxiques : (énumérez)

Traumatismes crâniens :

Antécédents familiaux

Allergies

Intervention chirurgicale dans l'oreille

Oui NonExamen :
- conduits auditifs externes
- membranes du tympan
- caisse du tympan

normal
normal
normal

Oui Non
- audiogramme (lecture à 500,1000, 2000, 3000 Hz)
- évaluations précédentes
- audiogrammes précédents

ci-joint
ci-jointes
ci-joints

Diagnostic ou constatations

Autres troubles ou examens

Facturation des professionnels de la santé

Code de serviceCodeNom du professionnel de la santé (en caractères d'imprimerie) Nº de carte Santé
M647

Nº de fournisseur de la CSPAATProv.Adresse Ville

Votre numéro de factureSignature du professionnel de la santé Télécopieur

(  )
N° d’inscription à la TVH

CODE D'HONORAIRES M650 pour l'inclusion des copies des rapports de consultation ou

audiogrammes précédents
Montant de TVH facturé

1787B (07/16)

millerc
Highlight

millerc
Highlight


	txtpatientsname: 
	txtpatientsapptdate: 
	txtclaimno: 
	cbcomplaints1: Off
	cbcomplaints2: Off
	cbcomplaints3: Off
	cbcomplaints4: Off
	txthowlong: 
	cbhowlong1: Off
	cbhowlong2: Off
	cbhowlong3: Off
	txttypefowork: 
	txthearingprotection: 
	txtnoofyearsexposure: 
	txthobbies: 
	txtgunstype: 
	txtgunsnoofyears: 
	txtgunsshoulder: 
	txtgunsrounds: 
	cbotoxicmeds: Off
	txtotoxicmeds1: 
	cbhead injury: Off
	txtheadinjuries: 
	cbfahistory: Off
	txtfamilyhistory: 
	cballergies: Off
	txtallergies: 
	cbearsurgery: Off
	txtear surgery: 
	cbeac: Off
	cbtm: Off
	cbmec: Off
	cbaudreadings: Off
	cbPREVASSESSMENT: Off
	cbPREVAUDIGRAMS: Off
	txtdiagnosis: 
	txtotherconditions: 
	txthoname: 
	txthcno: 
	txthcnocode: 
	txthpaddress: 
	txthpcity: 
	txthpprov: 
	txtfaxtelno: 
	txtwsibprovno: 
	txtyourinvoiceno: 
	txtHSTREGno: 
	txtHSTBILLED: 
	start here3 fr: début >
	Help - french: Utilisez ce bouton pour effacer les champs
	HelpsaveFR: L’option SAUVEGARDER fonctionne seulement dans Acrobat Reader 8 ou une version plus récente.
	print button fr: 
	reset button fr: 
	save button fr: 
	Signature-french: 
	Signature-frenchB2: Tapez votre nom et téléversez le formulaire, ou encore imprimez-le et signez-le avant de le retourner à la WSIB. 


