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Nom et prénom de l'étudiant	 No de téléphone	

No de groupe	 No de certificat ou no d'étudiant	 Sexe	 Date de naissance

Adresse - No, rue, appartement	 Ville	 Province	 Code postal

Nom de groupe

2.1	 Quels symptômes manifestés par le patient permettent de conclure à des troubles mentaux?

	

2.2	 Le patient est-il référé par un psychiatre?	  Non	  Oui - Nom du psychiatre : 

2.3	 Diagnostic (veuillez utiliser le critère DSM-IV) 	 Données à l'appui
			  Décrivez les symptômes (intensité et fréquence) à l'appui de chaque axe de votre diagnostic.

Axe I : 	 	

		  	

	 	

Axe II : 	 	

Axe III : 	 	

Axe IV : 	 	

Axe V - EGF actuel :

1.1	 Principal : 

	

1.2	 Secondaire : 

	

1.3	 Résultats : (annexer une copie des radiographies, des ECG, des données de laboratoire et des résultats de tension artérielle courants, ainsi que toute autre 

	 conclusion clinique pertinente) : 

VEUILLEZ REMPLIR LE VERSO DU FORMULAIRE.

ASSURANCE COLLECTIVE – RÈGLEMENTS D’ASSURANCE MALADIE

	 IDENTIFICATION DE L'ÉTUDIANT – Tous les frais engagés pour remplir ce formulaire sont assumés par l'étudiant.

DÉCLARATION DU MÉDECIN OU DU DENTISTE
Desjardins Sécurité financière, compagnie d’assurance vie, ci-après nommée Desjardins Assurances, utilisera les renseignements contenus dans le formulaire pour 
déterminer l'admissibilité de votre patient à un remboursement des frais de scolarité et des frais qui y sont liés pour cause d'invalidité. Pour faciliter l'analyse et 
le traitement de la demande de prestations dans un temps raisonnable, il nous est très utile d'obtenir la totalité des notes cliniques à partir de la date d'invalidité, 
ainsi que tout rapport de consultation psychiatrique. Veuillez indiquer les raisons qui justifient votre décision de ne pas inclure cette information, s'il y a lieu.

1.	 DIAGNOSTIC (incluant les complications) – Pour une maladie à caractère psychiatrique ou psychologique, remplir la section 2.

2.	 MALADIE À CARACTÈRE PSYCHIATRIQUE OU PSYCHOLOGIQUE (le cas échéant)

3.	 TRAITEMENT

RÉCLAMATION POUR FRAIS DE SCOLARITÉ 
DÉCLARATION DU MÉDECIN TRAITANT

3.1 Date de la première visite pour l'état actuel :  

3.2 Date de la dernière visite :   

3.3 Fréquence des visites :	  Hebdomadaire	  Mensuelle	  Autre (précisez) : 

3.4 Date à laquelle l'état du patient l'a empêché de se présenter en classe pour la première fois : 

3.5 Date de l'admission à l'hôpital : 	 3.6 Date du congé de l'hôpital : 

3.7 Date de début des soins en clinique externe :   	 3.8 Nom de l'hôpital : 

	 AAAA	 MM	 JJ

	 AAAA	 MM	 JJ

	 AAAA	 MM	 JJ

	 AAAA	 MM	 JJ

	 AAAA	 MM	 JJ

	 AAAA	 MM	 JJ



5.1	 Condition actuelle du patient :	  Rétablie	  Améliorée	  Aucune amélioration	  Régressée
5.2	 État actuel du patient :	  Ambulatoire	  Confiné à l'intérieur	  Alité			    Confiné à l'hôpital

VEUILLEZ RETOURNER CE FORMULAIRE DÛMENT REMPLI AINSI QUE LE FORMULAIRE « RÉCLAMATION POUR FRAIS DE 
SCOLARITÉ – DÉCLARATION DE L'ÉTUDIANT » (ASEQ : NO 12195F OU STUDENTCARE : NO 12195F01) À :  

DESJARDINS ASSURANCES, C. P. 3950, LÉVIS (QUÉBEC)  G6V 8C6

4.1	 Médicaments (posologie, fréquence, date de l'ordonnance) : 

	

4.2	 Chirurgie (incluant les dates) : 

	

4.3	 Autre (incluant la fréquence) : 

	

4.4	 Le patient suit-il le programme de traitement recommandé?	  Oui	   Non (veuillez élaborer) : 

	

	  6.7

	

Veuillez indiquer dans l’espace prévu si ce patient est en mesure d’accomplir les activités suivantes : Fréquemment (F), Occasionnellement (O), ou Pas du tout (P)  
Conduire :	 Se pencher :	 S’accroupir :	 S’agenouiller :	 Grimper :	 Lever les bras (au-dessus des épaules) :	 Allonger les bras (en bas des épaules) :

6.8	 Qu’est-ce qui empêche votre patient de suivre tous les cours? Qu’est-ce qui l’empêche de retourner en classe? 

	

Nom et prénom (EN LETTRES MAJUSCULES) 		  No de téléphone 

Spécialité		  No de permis	

Adresse - No, rue, bureau	 Ville	 Province	 Code postal

Signature du médecin :	 Date:

Pouvez-vous ajouter d'autres renseignements qui nous aideront à mieux comprendre l'état de santé de votre patient ou les traitements requis? 

7.1	 Pronostic d'amélioration ou de rétablissement : 

7.2	 Date prévue pour le retour en classe : 

7.3	 Si la date est inconnue, indiquez la prochaine date de suivi : 

7.4	 A-t-on discuté des échéanciers pour le retour en classe?	  Oui	   Non 

7.5	 Veuillez donner plus de détails concernant les délais et la réaction du patient : 

TRÈS 
IMPORTANT

	 NOMBRE D’HEURES À LA FOIS	 TOTAL DES HEURES DURANT LA JOURNÉE

		  < 1	 < 1-2	 < 2-4	 4-6	 6-8	 < 1	 < 1-2	 < 2-4	 4-6	 6-8
6.1	 Debout	  Sans restriction			    	  	  	  	  	  	  	  	  	  
6.2	 Marcher	  Sans restriction			    	  	  	  	  	  	  	  	  	  
6.3	 Marcher sur des surfaces inégales	  Oui	  Non	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
6.4	 Assis	  Sans restriction			    	  	  	  	  	  	  	  	  	  
6.5	 Conduire	  Sans restriction			    	  	  	  	  	  	  	  	  	  
6.6	 Le patient peut soulever/transporter un maximum de :	 kgs	 0	 5 	 9	 14 	 18 	 23	 27	 32 	 36	 41+
			   lbs	 0	 10 	 20	 30 	 40 	 50	 60	 70 	 80	 90+
  	  Sans restriction	  Souvent : combien d’heures?		   	  	  	  	  	  	  	  	  	  
		   Occasionnellement : combien d’heures?	  	  	  	  	  	  	  	  	  	

4.	 NATURE DU TRAITEMENT

5.	 PROGRÈS

6.	 RESTRICTIONS ET LIMITATIONS

7.	 PLAN POUR LE RETOUR EN CLASSE

8.	 COMMENTAIRES

9.	 IDENTIFICATION DU MÉDECIN
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