
Rapport du professionnel de la sant� (formulaire 8)

                                                                        pour

les chiropraticiens   les m�decins   les physioth�rapeutes   les infirmi�res et infirmiers

                                                                                                         autoris�s (cat�gorie avanc�e)

Les professionnels de la sant� doivent utiliser ce formulaire :

� lorsque le patient d�clare qu�une l�sion ou une maladie est reli�e � son travail.

� lorsque le professionnel de la sant� estime que la cause de la l�sion ou de la maladie du patient

    est attribuable � des facteurs professionnels.

Aux termes de l�article 37 de la Loi de 1997 sur la s�curit� professionnelle et l�assurance contre les

accidents du travail , les professionnels de la sant�, les h�pitaux et les �tablissements de sant� doivent

soumettre, sans le consentement du travailleur qui demande des prestations, des renseignements le

concernant � la Commission de la s�curit� professionnelle et de l�assurance contre les accidents du

travail (CSPAAT).

Veuillez remplir rapidement ce formulaire afin que nous puissions traiter et examiner sans tarder la

demande de prestations de votre patient. Votre patient, l�employeur et la CSPAAT comptent sur vous.

Pour remplir ce rapport, �crivez � l� encre noire en caract�res d�imprimerie.

Votre patient peut remplir la section A du pr�sent rapport. Au besoin, aidez votre patient � le remplir.

Veuillez soumettre le pr�sent formulaire m�me si la section A n�est pas remplie au complet.

Vous trouverez � la page 4 des renseignements sur la fa�on de remplir le pr�sent rapport. Pour plus de

d�tails, consultez les Lignes directrices � l�intention des professionnels de la sant� �  Comment remplir les

formulaires de la CSPAAT.

Veuillez d�tacher les feuilles et envoyer les pages 2 et 3 � la Commission de la s�curit� professionnelle

et de l�assurance contre les accidents du travail :

Par t�l�copieur :

416-344-4684 ou 1-888-313-7373

Par la poste :
Commission de la s�curit� professionnelle et de l�assurance contre les accidents du travail

200, rue Front Ouest

Toronto, ON M5V 3J1

La forme masculine utilis�e dans ce document d�signe, lorsqu�il y a lieu, aussi bien les femmes que les hommes.
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A. Renseignements sur le patient et l�employeur (le patient peut remplir cette section)

Nom de famille Pr�nom Init.

Adresse (n�, rue, app.)

Ville Prov. Code postal T�l�phone

Date de
naissance

N� d�assurance sociale mm Sexe Languejj aaaa

FH Franc. Angl.

Raison sociale ou nom commercial

Adresse (n�, rue, app.)

Ville T�l�phoneProv. Code postal

S�agit-il de la premi�re fois que le patient consulte un
professionnel de la sant� pour cette l�sion? oui non Ne sait pas

La Commission de la s�curit� professionnelle et de l�assurance contre les accidents du travail (CSPAAT) recueille les renseignements vous concernant pour
l�administration et l�application de la Loi sur la s�curit� professionnelle et l�assurance contre les accidents du travail. Le num�ro d�assurance sociale, utilis� pour
enregistrer les demandes de prestations, sert � identifier les travailleurs et � �mettre les relev�s d�imp�t sur le revenu, conform�ment � la Loi de l�imp�t sur le
revenu. Toute question doit 	tre adress�e au d�cideur charg� de votre dossier ou sans frais au 1-800-387-5540.

B.  Facturation des professionnels de la sant�
Code de service

8Physioth�rapeute Infirmi�re autoris�e (cat�gorie avanc�e)Chiropraticien M�decin

Nom du professionnel de la sant� (en caract�res d�imprimerie) N� de fournisseur � la CSPAAT

jj          mm              aaaaAdresse (n�, rue, app.) Date du
service

Ville Prov. T�l�phoneCode postal Votre num�ro de facture

C. Dates et d�tails sur l�incident
Date de l�accident
ou date � laquelle
les sympt�mes sont
apparus.

jj          mm              aaaa1. Selon vous, comment la l�sion, la maladie ou l�aggravation est-elle survenue?

Lieu de
l��valuation

2.  
tes-vous le principal
      professionnel de la
      sant� de ce patient?

Lieu de travail Clinique sans rendez-vousService des urgencesBureau

oui non Autre

D. Renseignements cliniques

1. R�gion du corps atteinte - (Cochez tous les �l�ments qui s�appliquent)

Gauche GaucheDroite Droite Gauche Droite DroiteGaucheHaut du dosCerveau Oreilles
�paule PoignetT	te Dents Bas du dos Hanche Cheville

MainBras PiedVisage Cou CuisseAbdomen
PoitrineYeux Coude DoigtsBassin OrteilsGenou

Avant-bras Bas de la jambe
Autre

2. Nature de la l�sion - (Cochez tous les �l�ments qui s�appliquent.) Troubles musculo-squelettiques Exposition/autre

�raflure
Amputation
Avulsion
Morsure
Br�lure
Contusion/h�matome
L�sion par �crasement
Arthrose

L�sion attribuable au travail r�p�titif
Sciatique
L�sion de la moelle �pini�re
Entorse ou foulure
Tendinite/t�nosynovite

Asthme
Dermatite
Vapeurs - inhalation
Perte d�audition

Maladie infectieuse
Piq�re avec une aiguille
Empoisonnement/
effets toxiques
Psychologique

Hernie discale
Luxation
�picondylite
Fracture
Kyste synovial
Hernie
Lac�ration
Perforation Autre
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mmNom de famille du patient Pr�nom du patient jj aaaaDate de
naissance

D. Renseignements cliniques (suite)

3. Plaintes ou sympt�mes actuels du patient - (plaintes subjectives) (Cochez tous les �l�ments qui s�appliquent.)

Raideur
articulaire

Paresth�sieDouleur Enflure Faiblesse Autre

Pr�cisions (s�il y a lieu)

4. Examen physique - (signes cliniques) (Cochez tous les �l�ments qui s�appliquent.)
Dysfonctionnement
articulaireMeurtrissures Cr�pitation Lac�ration Sensibilit� Autre 

�panchement
articulaire

Bosse/
enflureBr�lures AtrophieDifformit�

Pr�cisions (s�il y a lieu)

5. Y a-t-il des signes anormaux concernant l�un des �l�ments suivants : (Cochez tous les �l�ments qui s�appliquent.)
Amplitude articulaire
active

Amplitude articulaire
passive

D�marche R�flexesForce Sensation Autre 

Si oui, d�crivez-les :

6. Existe-t-il un �tat pr�existant ou tout autre trouble ou facteur qui pourrait retarder le r�tablissement? oui non
Pr�cisions (s�il y a lieu)

7. Diagnostic/diagnostic �voqu�

E. Plan de traitement et renseignements sur le retour au travail

1. Fournissez le plan de traitement et le programme de gestion de ce patient.  Indiquez les objectifs, la dur�e, la fr�quence, les m�dicaments prescrits (y compris
    tout effet ind�sirable) et tout appareil ou accessoire fonctionnel prescrit (b�quilles, orth�ses, etc.) s�il y a lieu.

2. Investigations et orientations :
EMG/�preuve de
conduction nerveuseAucune Laboratoires Radiographies Scanographie IRM Autre 

M�decin de famille Massoth�rapeute Centre de sant� du travailChiropraticien

Ergoth�rapeute Autre :Sp�cialiste Physioth�rapeute

jj          mm                aaaaNom de l��tablissement ou du professionnel vers lequel le patient
a �t� orient� (si connu)

T�l�phone Date du
rendez-vous

3. Veuillez indiquer l��tat du patient et les restrictions de t�ches li�es au diagnostic (voir les instructions particuli�res � la page 4).

A. Aucune restriction Se tenir debout Monter des escaliers/�chelles Utilisation du transport en commun
Rester assis Conduite d�un v�hicule automobileUtilisation des membres sup�rieurs

B. Restrictions
(tel qu�indiqu�)

Op�ration de machinerie lourde M�dicamentsSoulever
Flexion/Torsion Restrictions dues aux conditions environnementales

C. Autre 
(explication requise)

S�agenouiller �quipement de protection personnelle Autre 

 Explication ou pr�cisions :

4. 
 partir de la date de l��valuation, l��tat du patient d�crit ci-dessus s�appliquera
    pendant environ :

5. Avez-vous discut� avec le patient du retour au travail et des
    restrictions de t�ches dans le cadre du traitement?1 � 2 jours 3 � 7 jours 8 � 14 jours 14 jours ou plus oui non

6. Consultation de suivi Lendemain 1 semaine 2 semaines2 � 3 joursAucun suivi requis

Commet une infraction quiconque fait d�lib�r�ment une d�claration ou une assertion fausse ou trompeuse � la CSPAAT. Je d�clare par la pr�sente

que les renseignements soumis sont v�ridiques et complets.

DateSignature du professionnel de la sant�
jj            mm               aaaa
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Rapport du professionnel de la sant� (formulaire 8)

Instructions

Les renseignements suivants vous sont fournis pour vous aider � remplir le formulaire 8. Pour obtenir d�autres d�tails,

consultez Lignes directives � l�intention des professionnels de la sant� � Comment remplir les formulaires de la CSPAAT.

Section A � Renseignements sur le patient et l�employeur (le patient peut remplir cette section)

� Les renseignements fournis dans cette section nous permettront d�enregistrer et d�administrer la demande de

    prestations du patient. Ils permettent aussi de classer le rapport du professionnel de la sant� dans le dossier

    d�indemnisation appropri�. Si un patient a de la difficult� � remplir cette section, le professionnel de la sant�

    peut l�aider.

� Les renseignements personnels sur le patient sont recueillis aux termes de la Loi sur la s�curit� professionnelle et

    l�assurance contre les accidents du travail  et sont utilis�s pour administrer la demande de prestations. Pour de plus

    amples renseignements, communiquez avec le Bureau de la protection de la vie priv�e de la CSPAAT au

    1-800-387-5540, poste 5323 (sans frais) ou au 416-344-5323.

� Si le patient ne peut pas fournir son num�ro d�assurance sociale ou tout autre renseignement, le formulaire rempli

   doit quand m�me �tre soumis � la CSPAAT.

Sections B, C, D et E (le professionnel de la sant� remplit ces sections)

Section D �  Renseignements cliniques

(Cochez (�) tous les �l�ments qui s�appliquent.) Incluez tous les signes cliniques ou sympt�mes. De l�espace additionnel

a �t� pr�vu pour tout autre signe ou sympt�me non indiqu� ou pour tout autre d�tail.

Section E � Plan de traitement et renseignements sur le retour au travail

Instructions particuli�res :

Si le travailleur ou l�employeur vous a remis un formulaire D�termination des capacit�s fonctionnelles (DCF)  de la

CSPAAT � remplir en m�me temps que le formulaire 8, il n�est pas n�cessaire que vous r�pondiez aux questions

E3, E4 et E5.

Si vous indiquez que la patient est incapable de retourner au travail � l�heure actuelle, veuillez expliquer pourquoi

dans l�espace pr�vu � cette fin � la question E3.

Nous vous invitons � discuter des options relatives � l��valuation du cas avec un consultant m�dical de la CSPAAT,

pour aider le travailleur � retourner au travail avec succ	s. Veuillez communiquer avec nous au 416-344-1000 ou

sans frais au 1-800-387-0750.

� 
 Veuillez indiquer l��tat du patient et les restrictions li�es au diagnostic. � R�pondez toujours � cette question et

    cochez (�) tous les �l�ments qui s�appliquent :

A. � Aucune restriction �  : Le patient peut retourner au travail maintenant, et il n�y a aucune restriction.

B. � Restrictions pr�cises (Veuillez pr�ciser) �  : Cochez (�)   toutes les restrictions qui s�appliquent (p. ex., se tenir
    debout, rester assis, soulever des charges). Si vous d�sirez fournir d�autres d�tails, veuillez utiliser l�espace
    pr�vu � cette fin.

  C. � Autre (explication requise) �  : Si le patient ne peut pas retourner travailler, � un poste quelconque, la
    CSPAAT a besoin d�une explication pr�cise afin de d�terminer s�il a droit � des prestations. Fournissez ces
    renseignements dans l�espace pr�vu � cette fin.

�  Veuillez noter : Vous pouvez cocher plus d�un �l�ment ou d�une p�riode au besoin et fournir une explication dans

     l�espace pr�vu � cette fin. Par exemple, 
 Aucun retour au travail pendant 1 � 2 jours, puis un retour au travail en

     �vitant de soulever des charges pendant 3 � 7 jours �.

�  � Depuis la date de cette �valuation, l��tat du patient d�crit ci-dessus s�appliquera pendant environ � : Cochez (�)

     la p�riode. Veuillez noter que pour toute p�riode d�passant 14 jours, la CSPAAT demandera un Rapport d��volution.

Le pr�sent rapport du professionnel de la sant� (formulaire 8) n�a pas pour but de remplacer le formulaire

 D�termination des capacit�s fonctionnelles pour un retour au travail rapide  - 2647B.
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