. - I rétablir I sauvegarder .

H orkplace Safe Envoyer au : Télécopier au : i
wsib & matrance Board 200, rue Front Ouest  416-344-4684 ou Programme de soins pour les
cspaat Commission dela seoute  Toronto ON 1-888-313-7373 Iésions musculo-squelettiques
ONTARIO gontre les accidents du travail M5V 3J1 Sommalre des SOInS et deS resultats
Pour une lésion au : (Choisissez-en un) |:| haut du corps (sauf I'épaule) N° de dossier

D bas du corps (sauf le bas du dos) Lo ]
Ecrivez en CARACTERES D'IMPRIMERIE et a I'encre noire.

A. Renseignements sur le travailleur ]
Nom de famille Prénom Initiales

début |>
Date de naissance (jimmm/aaaa)| Date de la Iésion (jmmm/aaaa) H Le travailleur a terminé le programme de soins pour les Iésions musculo-squelettiques

Le travailleur n’est pas revenu ou a abandonné le programme de soins pour les |ésions
musculo-squelettiques

B. Facturation des professionnels de la santé ]

I:I Chiropraticien(ne) I:I Physiothérapeute I:I Autre

N° de fournisseur a la CSPAAT

Nom du professionnel de la santé Votre n°® de facture
Nom de I'établissement Date de congé ‘ i ‘ mmm aaaa
Adresse (n°, rue, bureau) Code de service| [MSKUCOS - haut du corps
(Choisissez-enun.) [ |
| _|MSKLCOS - bas du corps
Ville ¥ Remplir ces champs si la TVH s’applique a ce formulaire. w
— Ne° d'inscription ala TVH | Code de Montant de TVH

Prov. Code postal Téléphone service facturé

ONHST $
C. Renseighements fonctionnels ]

1. Evaluer le patient selon I'échelle fonctionnelle spécifique au patient (PSFS) et inscrire les résultats pour trois a cing des activités fonctionnelles, dont deux sont reliées
au travail. L’échelle PSFS est disponible sur le site Web de la CSPAAT, www.wsib.on.ca.

Date de I'évaluation initiale (jymmm/aaaa) Date de I'évaluation finale (jimmm/aaaa)
Résultats lors | Résultats lors Exigences physiques Evaluation de la capacité actuelle
Activité fonctionnelle de I'évaluation | de I'évaluation et fonctionnelles pertinentes par le clinicien
initiale finale
p. ex.| Soulever & partir du sol Soulever une boite de 30 Ib du sol Peut soulever une boite de 30 Ib, mais
3/10 9/10 jusqu'au niveau des hanches, avec est plus lent qu’habituellement.
les deux mains.

1. /10 /10

2. /10 /10

3. /10 /10

4. /10 /10

5. /10 /10
Total : Diviser le total par le nombre
d’activités (minimum de trois /10 /10
activités)
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Nom de famille du travailleur Prénom du travailleur ,P'Zogramme de soins pOI.,II' les
Iésions musculo-squelettiques

Sommaire des soins et des résultats
N° de dossier

Date de naissance (jimmm/aaaa) Date de la Iésion (jmmm/aaaa)

C. Renseignements fonctionnels (suite) ]

début p2. Avez-vous déterminé des facteurs qui pourraient retarder le rétablissement ou le retour au travail? |:| Oui |:| Non
Si oui, précisez :

D. Renseignements cliniques ]
1. Changement concernant les signes cliniques pertinents :

2. Autres renseignements pertinents :

E. Renseignements sur le retour au travail ]

1. a. Aprés son congé, le travailleur est-il en mesure d’accomplir toutes ses taches et heures réguliéres? I:l Oui I:l Non
b. I:l Le travailleur en a été informé.

2. a. Si le travailleur n’est pas apte a accomplir toutes ses taches et heure réguliéres, indiquez le genre de contact que vous avez
eu avec la CSPAAT.

I:l Oral D Ecrit |:| Aucun |:| A appelé le numéro de confirmation
b. Nom de la personne-ressource a la CSPAAT Date du contact (jimmm/aaaa)

3. Quelles sont vos recommandations en ce qui concerne les activités de travail?

Taches réguliéres |:| Oui |:| Non Si non, indiquez la date prévue (jimmm/aaaa) —»
Taches modifiées |:| Oui |:| Non  Sinon, indiquez la date prévue (jmmm/aaaa) —
Heures réguliéres |:| Oui |:| Non Si non, indiquez la date prévue (jmmm/aaaa) —
Heures modifiees ] oui [] Non  Sinon, indiquez la date prévue immmiaaaa) —
4. Le travailleur a-t-il repris toutes ses taches réguliéres et son horaire de travail régulier?  Oui |:| Non |:|

Commentaires

F. Sommaire des soins fournis ]

1. Date de la derniére visite (jimmm/aaaa) 2. Indiquez le nombre total de consultations :

3. Interventions du programme de soins Oui Non
Education

Modification des activités
Exercices thérapeutiques
Manipulation et mobilisation
Massage

Modalités électrothermiques
Immobilisation au moyen d'attelles

Tapez votre nom et téléversez le formulaire. ou encore imprimez-le et signez-le_avant de le retourner ala WSIB.
Signature du professionnel de la santé Date (jimmm/aaaa)
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