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Rapport meédical / & .

Le genre masculin est utilisé sans aucune
discrimination et dans le seul but d'alléger le texte.

Doit étre rempli par le cotisant/demandeur :

WRRE REELAM:

Numeéro d'assurance sociale du cotisant au Canada

HWRREDD 4 OHEREES
| | L | | L1

Prénom du cotisant/ #HRIZED £

Nom de famille du cotisant / #BIRIRED

BEEFA( RV E) . BEES) Ville ou Village / FBT#T

Adresse du domicile (nO, rue, app.) /

Pays /

Code postal /| EFES Province / |

Numéro de téléphone (y compris l'indicatif régional ou urbain)

BiEEs( THEESE &80)

Doit étre rempli par le médecin / EBTECAMR:

Date de la derniére visite du patient :
BEOERREEH Année /4 Mois / A Jour / B

1. Date de la premiére visite du patient :
bR A Année /4F Mois / B Jour/ B

2. Diagnostic(s):
PR BHAE:

3. Antécédents médicaux pertinents / importants :

RS EELCRE:

4. Hospitalisation :
Nom des établissements, dates approximatives d'hospitalisation au cours des deux derniéres années et raison(s) de I'admission
et du traitement.

ABREE:
EEEED 2F5, BE2FHOHH L7 0 AR, ABHEERE AENE

5. Taille: Poids : Tension artérielle :
gBE: &*E: mE:

ISP-5876-01-08F

Canada



Observations et constatations positives sur le plus récent examen clinique :
Veuillez indiquer toute restriction fonctionnelle mesurable.

AN BRREICET 3 BIRERRU BEER:
BIFERTRES HERERIFRE FC8iL T S Y,

Opinions de consultants, rapports de laboratoire, radiographies, etc., pertinents : Oui Non
Si vous avez joint des piéces, desirez-vous les ravoir? FYR) Ay

B®RT3IVFIE Y FOER. BERAREE. BHHARLL :
Exthi 3 HEICIHREE FLELETH ?

Prévoyez-vous effectuer d'autres examens ou évaluations médicales? D Oui I:l Non
Si << Oui>>, veuillez indiquer la nature de I'examen, I'endroit, la date et par qui. FYR) DVE

SHREENIERRAEEZ TS FPETIN?
FE0 ) OFAICE., FEHE, RipaRT. SR, SEEe 5ol T ZE 0,

Médicaments actuels :

Enumérez les médicaments par nom générique ou commercial et indiquez la dose et la fréquence.
BEZT TS #/E:

ER0D— BB RIERET 2. B50HE, B58F &L T2,

10.

Traitement :

Veuillez indiquer le genre et la réaction.
b=t -8

SRR FEEE RIS T ZE LY,

1.

Résumé et pronostic :

BERRU FPREE:

Nom du médecin Numéro de téléphone (y compris l'indicatif régional ou urbain)

=R K4 EEas ( TINEESZ 80)

Adresse Code postal Ville ou village Pays

(E3zis ERS T E

I:l Médecin de famille I:l Spécialité, le cas échéant
M0 DO —REE BRE( RN Ee BRICEA

Signature Année /5 Mois/ A Jour/H

g2 I




