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— Partie 1 - Identification de lI'assuré(e)
Section a remplir par la personne assurée

Nom :

Prénom :

N° de contrat : Ne de certificat :

Ne d'assurance sociale : Date de naissance :

année [/ mois / jour

— Partie 2 - Déclaration du médecin traitant
A remplir en lettres majuscules et & remettre au patient

Diagnostic principal :
Diagnostic secondaire :

Veuillez décrire les signes et symptémes avec leur fréquence et précisez le degré de gravité de chacun d'eux : (L = léger, M = moyen, | = intense)

Signes Symptomes
L M | L M |
L M I L M I
L M | L M |
—— Traitement

Médicaments (nom, posologie) :
Depuis quand : Précisez

Le patient consulte-t-il :

Un psychiatre ? Oui Non dans un centre de traitement Oui Non
Un psychologue ? Oui Non dans un CLSC Oui Non
Un travailleur social ? Oui Non dans un hopital de jour Oui Non
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—— Traitement (suite)

Un autre intervenant ? Oui Non en thérapie de groupe Oui Non
en thérapie individuelle Oui Non
Axe ) Troubles de la personnalité associés ? Oui Non Précisez :
Problémes de toxicomanie, d'alcoolisme associés ou problemes de jeu ? Oui Non Précisez :

Axe lll) Maladie associée : - diagnostic :
- médicaments prescrits :
Axe IV) Stresseurs psychosociaux associés (dans les 12 derniers mois) :
Problémes personnels ou interpersonnels Perte d'emploi ou mise a pied Problemes professionnels
Problémes conjugaux ou familiaux Consommation abusive d'alcool ou de drogues et (ou) problémes de jeu
Autres, précisez :
AxeV) Echelle générale de fonctionnement (selon I'échelle EGF du DSM IV (0 & 100) 100 = condition parfaite)

au début traitement : actuellement :

—— Suivi et pronostic

Date de la premiére consultation : Prochaine consultation :

année [/ mois / jour année [ mois / jour

Fréquence du suivi :

Le patient sera-t-il adressé a un psychiatre ? Oui Non  Nom du médecin :

Collaboration du patient a son traitement : excellente moyenne médiocre

Si vous prévoyez que cette absence du travail ou a ses occupations habituelles se prolongera au-dela de la période habituelle pour un tel

diagnostic, veuillez préciser les facteurs justifiant votre pronostic :

Votre patient bénéficierait-il d'assistance dans le cadre d'un retour au travail ? Oui Non

Considérez-vous que son état s'est amélioré de facon optimale ? Oui Non
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—— Suivi et pronostic (suite)

Durée approximative de I'incapacité : Nb de jours Nb de semaines

Indéterminée ou date de retour au travail :

année [/ mois / jour

Dans combien de temps le patient pourra-t-il retourner au travail ou a ses
occupations habituelles ? Nb de jours Nb de semaines

A temps partiel A temps plein Retour progressif Précisez :

—— Questions spécifiques au contrat

— Partie 3 - Identification du médecin

Nom et prénom :

Téléphone : Télécopieur :
Numéro de permis d'exercer :

Omnipraticien Spécialiste Précisez :

Signature : Date :

NOTE : LES FRAIS POUR REMPLIR CETTE DEMANDE, SONT ASSUMES PAR LA PERSONNE ASSUREE

Humania Assurance Inc., 1555, rue Girouard Ouest, Saint-Hyacinthe (Québec) J2S 276
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