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Questionnaire sur la qualité de vie (QV)
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas alourdir le texte.
Protégé B une fois rempli.
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)
Le questionnaire sur la qualité de vie (QV) vise à aider à déterminer les effets de votre affection à l'étude ou autorisée sur vos activités de la vie quotidienne.
 
Affection à l'étude :         L'affection pour laquelle vous demandez des prestations d'invalidité.
 
Affection autorisée : L'affection qu'Anciens Combattants Canada (ACC) a déjà jugée liée au service.
Si vous avez besoin d'aide pour remplir ce formulaire, vous pouvez communiquer avec un employé du Ministère, ou demander à une personne de votre choix (p. ex., un membre de votre famille) de vous aider.  Si vous remplissez le formulaire à titre de personne à charge ou d'époux/conjoint de fait survivant, veuillez répondre aux questions de manière le mieux décrire les répercussions de l'affection sur la vie du membre ou de l'ancien combattant décédé.
 
Vous devez remplir un de ces questionnaires sur la QV pour chaque affection distincte.  Veuillez vous assurer que les effets mentionnés sont causés seulement par l'affection à l'étude ou l'affection autorisée et qu'ils ne correspondent pas aux effets d'autres affections dont vous souffrez.
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Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
This form is also available in English.
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Protégé B une fois rempli.
Veuillez indiquer si l'affection à l'étude ou autorisée a un effet sur les activités suivantes :
Activité
Oui
Oui, avec des  adaptations  ou de l'aide
Non
Commentaires
1.         Je suis capable de m'acquitter des activités ménagères habituelles (préparer les repas, faire l'entretien ménager de base, etc.).
2.         Je suis capable de magasiner/faire des courses.
3.         a)         Je suis capable de conduire un véhicule.
         b)         Je suis capable d'utiliser les transports  en commun (s'il existe). 
4.         Je suis capable de remplir toutes les fonctions de mon poste habituel.  (Indiquer « à la retraite » s'il y a lieu.)
5.         Je suis capable de participer activement à mes activités récréatives et communautaires habituelles et coutumières.
6.         Je suis capable d'assumer toutes mes responsabilités familiales habituelles, y compris les sorties sociales.
7.         Je suis capable d'entretenir des relations personnelles/sociales appropriées (p. ex., époux, membres de la famille, amis, collègues, etc.).
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Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
Les changements à vos activités sont-elle entièrement dus à l'affection à  l'étude ou autorisée?
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Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
Avis de confidentialité
 
Anciens Combattants Canada (ACC) s’engage à protéger les droits à la vie privée, ce qui inclut le maintien de la confidentialité des renseignements qui lui sont fournis.  Les renseignements fournis dans ce formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur les pensions, de la Loi sur le bien-être des vétérans, de la Loi sur la pension de retraite de la Gendarmerie royale du Canada et/ou de la Loi sur la continuation des pensions de la Gendarmerie royale du Canada dans le but de déterminer l’admissibilité aux prestations d’invalidité et l’évaluation du degré d’invalidité.  La fourniture des renseignements est volontaire, cependant, le fait de soumettre un formulaire incomplet peut occasionner des retards.  Ces renseignements personnels peuvent être communiqués à des fins de gestion de cas, pour déterminer l’admissibilité à d’autres prestations ou aux fins d’activités commémoratives, le cas échéant.  L’opinion enregistrée au sujet d’une personne est considérée comme un renseignement personnel concernant ladite personne et lui appartenant.  En vertu de la Loi sur la protection des renseignements personnels, la personne à qui appartiennent des renseignements personnels a le droit d’avoir accès à ses renseignements, a le droit de les faire corriger au besoin, et est assurée de la protection de ses renseignements personnels.  La personne concernée a également le droit de déposer une plainte auprès du commissaire à la protection de la vie privée du Canada, au 30, rue Victoria, Gatineau, QC, K1A 1H3, au sujet de la façon dont ACC gère ses renseignements.  Pour de plus amples détails sur la collecte, l’utilisation et la divulgation des renseignements personnels, on peut consulter les fichiers de renseignements personnels Pensions d’invalidité (ACC PPU 601) et Indemnité pour douleur et souffrance (ACC PPU 717), dans le site Web d’ACC, veterans.gc.ca.
Déclaration
 
En tant que client ou que représentant légal du client :
 
•         Je comprends qu'il est illégal de faire sciemment une déclaration fausse ou trompeuse;
 
•         En tant que représentant légal du client, je déclare que le client est vivant;
 
•         Je consens à informer Anciens Combattants Canada de tout changement pouvant remettre en cause mon admissibilité ou l'admissibilité du client aux prestations ou aux services, et ce, dès que les changements prennent effet; 
 
•         Je déclare avoir lu et compris l'avis de confidentialité noté ci-dessus; et
 
•         Je déclare que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont exacts et complets, sachant que cette déclaration a la même force et le même effet que si elle était faite sous serment.
Si vous remplissez ce formulaire au nom du client, veuillez fournir les renseignements suivants :
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)
Avis au client ou au représentant légal :
 
Si ce formulaire est signé par une personne autre que le client, veuillez inclure, si vous ne l'avez 
pas déjà fait, une photocopie de tout document vous identifiant comme représentant légal 
(p. ex., une procuration).  Les originaux ne seront pas retournés.
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Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
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