
jj         mm        aa jj          mm        aa    Asthme professionnel
Rapport de rΘΘvaluation

     �valuation
aprΦs 3 mois

     �valuation
aprΦs 6 mois

Pour Θviter tout retard, veuillez remplir ce formulaire au complet en caractΦres
d'imprimerie α l'encre noire. N� de dossier (s'il est connu)

A. Renseignements sur le patient

Nom de famille PrΘnom Init.

mm mmjj aa jj aaDate de

naissance 
Date de la

rΘΘvaluation

B.  Facturation des professionnels de la santΘ

N� de fournisseur α la CSPAATNom du professionnel de la santΘ (en caractΦres d'imprimerie)

Adresse (n�, rue, app.) Votre numΘro de facture 

Code postal TΘlΘphoneProv.Ville

( )

jj         mm         aaSignature du professionnel de la santΘ Code de diagnostic Code de service Date

493 OARR

C. Renseignements cliniques

1. Tendance des sympt⌠mes actuels (Cochez tous les ΘlΘments qui s'appliquent) : 
Commentaires

Toux

Respiration sifflante

Oppression thoracique

Souffle court

Tous les jours

Tous les jours

Tous les jours

Tous les jours

1-2 jours/semaine

1-2 jours/semaine

1-2 jours/semaine

1-2 jours/semaine

3-6 jours/semaine

3-6 jours/semaine

3-6 jours/semaine

3-6 jours/semaine

Aucune

Aucune

Aucune

Aucun

Manifestation des sympt⌠mes : Matin AprΦs-midi Soir Diurne Nocturne

Non Oui Si oui, prΘcisez :Expectoration :

IntensitΘ des sympt⌠mes : LΘgΦre ModΘrΘe Grave TrΦs grave

AprΦs les heures de travail � la maisonImmΘdiate Aggravation durant le quart de travailApparition en rapport α l'exposition au travail :

2. Changement de mΘdicaments (Remplissez seulement si l'ordonnance a changΘ depuis la derniΦre consultation) :

1. Pour la respiration ou l'asthme :
PosologieNom Prescrit le (si connu)

jj          mm        aa

Bronchodilatateurs

StΘro∩des inhalΘs

Autre (prΘcisez)

Posologie Prescrit le (si connu)Nom
jj          mm       aa

2. Pour troubles non respiratoires :

3. DΘcrivez les restrictions du patient en rapport α ses activitΘs quotidiennes :

Monter des escaliers/Θchelles Soins personnels

Troubles du sommeil Loisirs

AutreActivitΘs sportives ou rΘcrΘatives

4. Impact de l'asthme professionnel sur le patient :

Consultations d'urgence

Consultations mΘdicales non prΘvues

Commentaires:
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   Asthme professionnel
Rapport de rΘΘvaluation

Nom de famille PrΘnom

mmjj aaDate de

naissance
N� de dossier (s'il est connu)

C. Renseignements cliniques (suite)

5. Note du Questionnaire sur la qualitΘ de vie des personnes asthmatiques û version abrΘgΘe (Mini AQLQ) :                      /7 ou rΘsultats ci-joints

6. Sommaire des signes cliniques :

Inspection:

Auscultation:

7. Date des Θpreuves fonctionnelles respiratoires : Joignez les rΘsultats, si disponiblesmmjj aa

Oui Non8. Des facteurs de complication ont-ils retardΘ le rΘtablissement?

Si oui, indiquez ces facteurs :

Facteurs financiersFacteurs sociaux Facteurs physiques (p. ex., dysfonction des cordes vocales, reflux gastro-£sophagien)

Autre (prΘcisez)Facteurs psychologiques ou affectifs

9. Que recommandez-vous pour rΘsoudre ces questions? Quels progrΦs avez-vous faits concernant ces questions?

10. Cochez les techniques d'autogestion enseignΘes au patient

Comprendre l'asthme

Causes (y compris l'expΘrience en milieu de travail)

Facteurs aggravants

Comment surveiller le dΘbit de pointe

Plan d'action et fiche-journal

Comment utiliser les mΘdicaments

Autre (prΘcisez)

Oui Non11. Le patient a-t-il accru ses connaissances et ses aptitudes concernant la gestion de son Θtat?

Aptitudes techniques (p. ex. utilisation de l'inhalateur, surveillance du dΘbit de pointe) :

Excellentes Bonnes Passables Mauvaises Non ΘvaluΘes

Base de connaissances sur la maladie et la gestion :

Excellentes Bonnes Passables Mauvaises Non ΘvaluΘes

Connaissances sur le plan d'action :

Excellentes Bonnes Passables Mauvaises Non ΘvaluΘes

12. Indiquez si d'autres traitements, Θvaluations ou orientations sont nΘcessaires.

13. Avez-vous communiquΘ avec l'employeur? Oui Non

Donnez les prΘcisions pertinentes.

14. Le patient a-t-il communiquΘ avec l'employeur? Oui Non

Donnez les prΘcisions pertinentes.

2757B2 (02/04) Page 2



   Asthme professionnel
Rapport de rΘΘvaluation

Nom de famille PrΘnom

mmjj aa
Date de

naissance
N� de dossier (s'il est connu)

C. Renseignements cliniques (suite)

15. Indiquez quel type de travail le patient accomplit ou prΘvoit accomplir.

Restrictions DurΘe (en jours, semaines ou mois)

ou
semaines

ou
moisTemps plein et sans restriction jours

ou
semaines

ou
moisRetour graduel aux heures de travail d'avant la lΘsion jours

ou
semaines

ou
moisRetour graduel aux tΓches d'avant la lΘsion jours

ou
semaines

ou
moisRetour graduel aux jours d'avant la lΘsion jours

ou
semaines

ou
moisTΓches modifiΘes jours

ou
semaines

ou
moisTΓches/heures modifiΘes jours

ou
semaines

ou
moisTΓches/jours modifiΘs jours

ou
semaines

ou
moisAucun emploi disponible (fournissez des dΘtails) jours

16. Indiquez toute autre recommandation visant un retour au travail rapide, sΘcuritaire et durable :
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