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WSIb ‘ Formulaire d’évolution dans le cadre du Programme Numéro de dossier

onTarlo | desanté mentale communautaire

A. Renseignements sur la patiente ou le patient

Nom de famille Prénom Initiales
Date de naissance (jj/mmm/aaaa) Date de la Iésion (j/mmm/aaaa) |Date de I'évaluation psychologique initiale (jj/mmm/aaaa) :
Numeéro du bloc de traitement : Nombre de séances ayant eu lieu dans le cadre de ce bloc :
— Patiente ou patient ayant terminé ce bloc (six séances durant une - ) ]
période maximale de huit semaines) Période de traitement : au
~ Patiente ou patient n’étant pas revenu/ayant cessé
volontairement le traitement
Situation professionnelle actuelle :
A. [ Temps plein ou ~ Temps partiel [ Ne travaille pas
B. [ Taches habituelles ou ~ Taches modifiées Commentaires :

C. [ Horaire normal ou ~ Horaire modifié

B. Renseignements sur la ou le professionnel de la santé

Ne de fournisseur de la WSIB
[J Psychologue
Nom de la ou du psychologue Votre numéro de facture
Nom de I'établissement Date du présent rapport d’évolution (jj/mmm/aaaa)
Adresse (numéro, rue, bureau) Code de service
MHPBTF
Ville Province Remplir ces champs si la TVH s’applique a ce formulaire.
Numéro d’inscription a la TVH | Code de service
Code postal Téléphone ONHST
Montant de TVH facturé

C. Evolution du traitement et réponse au traitement
1. Objectifs thérapeutiques - objectifs de réduction des symptdmes et de restauration fonctionnelle, y compris les objectifs pertinents pour
le retour au travail

2. Interventions ou approches thérapeutiques a ce jour :

3. Réponse au traitement :

" Aggravation [ Aucune [~ Amélioration minime [ Amélioration modérée ~ — Amélioration importante [ Pleine
amélioration résolution

Veuillez fournir des détails sur la réponse a ce jour, les résultats attendus et le pronostic.

Si vous avez besoin de la présente communication dans un autre format, veuillez écrire a accessibilite@wsib.on.ca.

200, rue Front Ouest, Toronto (Ontario) M5V 3J1
® wsib.calfr/lsoumettre | Sans frais : 1-800-387-0750 | ATS : 1-800-387-0050 | Télécopieur : 1-888-313-7373
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Nom de famille de la patiente ou du patient Prénom

Date de naissance (jjJmmm/aaaa) Date de la Iésion (jj/mmm/aaaa)

4. Evaluation de I'atteinte des objectifs (Goal Attainment Scaling ou GAS) : Le traitement du Programme de santé mentale
communautaire vise a réduire les symptomes et a restaurer les fonctions, y compris la fonction professionnelle. On s’attend a ce que
la ou le psychologue développe et évalue des objectifs SMART en collaboration avec la patiente ou le patient. Les objectifs SMART
servent a accomplir et a évaluer les progres vers les objectifs de traitement. Les objectifs SMART sont spécifiques, mesurables, axés

sur une clientele, réalistes et temporels.

Objectifs
(Objectifs établis plus tot au cours de la
période de déclaration en cours.)

Les objectifs ont-ils été atteints comme prévu?

(Comparer dans quelle mesure les objectifs ont
été atteints a la fin de la période de déclaration
par rapport au début de la méme période.)

Etat de I'objectif

Objectif SMART n° 1 O Oui [] Beaucoup mieux [ En cours — se poursuit durant la
[JUn peu mieux prochaine période de déclaration
[J]Comme prévu [ Objectif atteint
O Non [ 1Partiellement atteint [ Reévision requise T .
. . | Aucune autre amélioration prévue
[ 1Beaucoup moins que prévu
Objectif SMART n° 2 O Oui [J Beaucoup mieux [ En cours — se poursuit durant la
[JUn peu mieux prochaine période de déclaration
[J Comme prévu [ Objectif atteint
O Non [ Partiellement atteint | Révision requise o . .
. . [ Aucune autre amélioration prévue
[ 1Beaucoup moins que prévu
Objectif SMART n° 3 O Oui [1Beaucoup mieux [ En cours — se poursuit durant la
[1Un peu mieux prochaine période de déclaration
['1Comme prévu [ Objectif atteint
O Non [ 1Partiellement atteint [ Revision requise A .
. i [ Aucune autre amélioration prévue
| | Beaucoup moins que prévu
Objectif SMART n° 4 O Oui | | Beaucoup mieux [ En cours — se poursuit durant la
| |Un peu mieux prochaine période de déclaration
| |Comme prévu [ Objectif atteint
O Non [1Partiellement atteint [ Révision requise . . i
. . | Aucune autre amélioration prévue
[J Beaucoup moins que prévu

Fournissez vos commentaires sur I'atteinte des objectifs dans I'ensemble, y compris en ce qui a trait a la restauration fonctionnelle :
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WSi b ‘ wsib.ca

ONTARIO

Nom de famille de la patiente ou du patient

Numéro de dossier

Date de naissance (jjJmmm/aaaa)

Prénom

Date de la Iésion (jj/mmm/aaaa)

C. Evolution du traitement et réponse au traitement (suite)

aggravation, nouveau trouble, stimulus infraliminaire)

5. Mise a jour du diagnostic selon le DSM (veuillez indiquer le changement d’état, p. ex. : résolution, amélioration, aucun changement,

6. Etat fonctionnel (plan social, professionnel ou autre)

D. Plan de traitement psychologique

ou

ou

] Aucun traitement additionnel recommandé pour le moment. Expliquez :

| | Continuer le traitement (comme autorisé). Fournir d’autres renseignements :

| | Traitement psychologique additionnel recommandé au-dela de ce programme. (Appeler la WSIB)

E. Renseignements sur la fonction professionnelle

O Oui (O Non

A votre avis, la patiente ou le patient court-il un risque imminent de nuire & sa personne ou & autrui?

Si oui, veuillez préciser le niveau de risque et fournir un plan. Au besoin, joignez une page séparée.
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M Numéro de dossier
WSI b ‘ wsib.ca

ONTARIO

Nom de famille de la patiente ou du patient Prénom

Date de naissance (jjJmmm/aaaa) Date de la Iésion (jj/mmm/aaaa)

Avez-vous cerné des obstacles a la reprise de la fonction professionnelle (p. ex. : harcélement, manque d’adaptations, etc.)?
[1Oui ["TNon Si oui, expliquez le plan :

Compte tenu de vos constatations d’évaluation, la patiente ou le patient peut-il demeurer dans sa fonction professionnelle ou la reprendre
de maniére sécuritaire et viable d’'un point de vue psychologique?
[1Oui [ Non Si non, veuillez fournir des précisions, notamment le délai et la date de la prochaine réévaluation.

Décrivez les capacités fonctionnelles de la patiente ou du patient d’un point de vue psychologique :
] Pleinement capable
(O Restrictions, limitations ou adaptations recommandées :

Symptdmes exigeant des restrictions, limitations ou adaptations Restrictions, limitations ou adaptations recommandées

Durée prévue :

Souhaitez-vous discuter du dossier avec un membre du personnel de la WSIB? 1 Oui [ Non

Une évaluation dans le cadre d’'un programme de services spécialisés, une autre évaluation ou intervention, ou encore un traitement
additionnel pourrait-il étre bénéfique a la patiente ou au patient?

[ Oui [ Non Si oui, précisez :

Signature de la ou du psychologue ou de I'associée ou I'associé en psychologie (a imprimer, signer et retourner a la WSIB ou a | Date (jj/mm/aaaa)
taper et téléverser)
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