
Demande de renseignements
             mΘdicaux hospitaliers
                   Maladie professionnelle

Envoyer α :
200, rue Front Ouest
Toronto ON M5V 3J1

ou tΘlΘcopier au :
416 344-4684
ou 1-888-313-7373

jj         mm               aaaaDate
d'envoi

N� de
dossier

�crivez en caractΦres d'imprimerie et α l'encre noire.

Nom de l'h⌠pital N� de tΘlΘcopieur

(            )

Province TΘlΘphoneAdresse Ville Code postal

(            )

Nom de famile TΘlΘphonePrΘnom

(            )

Titre

Renseignements sur le patient
jj           mm              aaaaNom de famile PrΘnom Date de

naissance

Description de la maladie

jj           mm              aaaaType du premier traitement : Date de
traitement

Rapport requis (cochez tous les ΘlΘments qui s'appliquent)

Du (date) au (date)
jj           mm              aaaa jj           mm              aaaa

Triage Radiographies autreRaport du service des urgences

Scintigraphie
osseuse

Investigations IRM Tomodensitogramme

Dossier de patient hospitalisΘ :

RΘsumΘ α la sortie

Dossier de patient externe :

Protocole opΘratoire :

Autre :

Commentaires

Facturation des fournisseurs de services

Code de

Service

Commet une infraction quiconque fait dΘlibΘrΘment une dΘclaration ou une assertion fausse
α la CSPAAT. Je dΘclare par la prΘsente que les renseignements soumis sont vΘridiques et
complets. 3150

Signature du fournisseur N� de fournisseur α la CSPAAT

(Entrez les 9 chiffres)

jj         mm               aaaaPoste du fournisseur Date du

service

Votre numΘro

de facture

Note de non-divulgation et autoritΘ lΘgislative :

Les renseignements contenus dans la prΘsente tΘlΘcopie sont privilΘgiΘs et confidentiels et peuvent contenir des renseignements personnels pouvant Ωtre assujettis aux dispositions
concernant la protection de la vie privΘe de la Loi sur l'accΦs α l'information et la protection de la vie privΘe. Ces renseignements ne doivent pas Ωtre distribuΘs, copiΘs ou divulguΘs α
des personnes non autorisΘes et sont uniquement destinΘs α la personne nommΘe ci-dessus et toute autre personne expressΘment autorisΘe α les recevoir. Si vous avez reτu cet envoi
par erreur ou que vous constatez un problΦme de transmission, veuillez en informer l'expΘditeur ou l'expΘditrice par tΘlΘphone immΘdiatement.

L'article 37 de la Loi sur la sΘcuritΘ professionnelle et l'assurance contre les accidents du travail, prΘvoit ce qui suit : ½  L'h⌠pital ou l'Θtablissement de santΘ qui fournit des soins de
santΘ α un travailleur qui demande des prestations dans le cadre du rΘgime d'assurance donne promptement α la Commission les renseignements que celle-ci exige en ce qui concerne
le travailleur.  �

L'alinΘa 43 (1) h) de la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santΘ permet α un dΘpositaire de renseignements sur la santΘ de divulguer des
renseignements personnels sur la santΘ sans le consentement du particulier si la divulgation est autorisΘe ou exigΘe par la loi, notamment par l'article 37 de la Loi sur la sΘcuritΘ
professionnelle et l'assurance contre les accidents du travail. 

                                         Veuillez retourner le prΘsent formulaire avec votre rΘponse.
Assurez-vous que le numΘro de dossier appropriΘ et le nom du travailleur figurent sur chaque page. 1823B  (04/06)

Cette version est fournie à TITRE D’INFORMATION SEULEMENT 
et NE PEUT PAS ÊTRE IMPRIMÉE.


