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Questionnaire médical : Affections
de la colonne dorsolombaire
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.
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
Anciens Combattants Canada (ACC) a besoin de renseignements très précis pour évaluer l'affection ou les affections à l'étude/autorisées du client.  Ces renseignements peuvent être fournis en utilisant une des options suivantes :
 
OPTION 1 - remplir le questionnaire médical suivant, OU
 
OPTION 2 - soumettre un rapport détaillé qui inclut tous les renseignements demandés dans le questionnaire médical.
LISTE DES DIAGNOSTICS MÉDICAUX CONFIRMÉS POUR L'AFFECTION OU LES AFFECTIONS DE LA COLONNE DORSOLOMBAIRE :
1.
2.
ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX (suite à la prochaine page)
Lésion(s) de la colonne dorsolombaire :
Douleur non radiculaire :
Dans l'affirmative, cochez la réponse applicable :
VEUILLEZ JOINDRE DES COPIES DES RAPPORTS PERTINENTS.
(p. ex., consultation(s), résumé(s) de séjours hospitaliers, imagerie diagnostique)
ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX (suite)
Douleur radiculaire/sciatique
Dans l'affirmative, cochez la réponse applicable:
(Ajoutez des commentaires supplémentaires sur la dernière page.)
Traitement
D'autres consultations ou épreuves diagnostiques sont-elles en cours ou prévues?
EXAMEN PHYSIQUE
Mesure de la longueur de la jambe : mesurée à partir de l'épine iliaque antéro-supérieure jusqu'à la malléole interne en traversant du côte médial du genou.
cm
cm
L'AMPLITUDE ACTIVE des mouvements  (N = Normal)
Décrivez toute douleur associée au mouvement :
Flexion (N = 90°)
Extension (N = 30°)
Flexion latérale droite (N = 35°)
Flexion latérale gauche (N = 35°)
Rotation droite (N = 35°)
Rotation gauche (N = 35°)
Ankylose :
SIGNES DE TENSION RADICULAIRE (suite à la prochaine page)
 
Test d'élévation de la jambe tendue (EJT) (mesurez en degrés):
Position couchée - Jambe droite
Position assise - Jambe droite
Position couchée - Jambe gauche
Position assise - Jambe gauche
Signe de Léri :
 
Le patient est en décubitus ventral et étend la hanche du côté atteint.  L'examinateur peut l'aider à faire ce mouvement.  Vérifiez si la douleur est reproduite au niveau du dermatome du côté symptomatique.
Accompli :
Effectuez au moins 2 des 3 tests suivants :
Test de Hoover :
 
Pendant le test d'EJT, l'examinateur prend le talon du pied asymptomatique dans la paume de sa main.  Déterminez si le sujet applique suffisamment de pression vers le bas pour la tenue du test d'EJT.
Accompli :
SIGNES DE TENSION RADICULAIRE (suite)
Test d'élévation de la jambe tendue controlatérale :
 
Le patient est couché sur la table d'examen et lève la jambe du côté asymptomatique.  Vérifiez si la douleur est reproduite au niveau du dermatome du côté symptomatique.
Accompli :
Test de la compression poplitée :
 
L'examinateur effectue un test d'EJT pour reproduire une douleur sciatique.  Il plie le genou pour soulager la douleur sciatique, puis exerce une pression sur le creux poplité.  Vérifiez si la douleur est reproduite au niveau du dermatome du côté symptomatique.
Accompli :
EXAMEN NEUROLOGIQUE DES MEMBRES INFÉRIEURS (suite à la prochaine page)
 
Veuillez fournir les résultats de l'examen des DEUX membres inférieurs.
Déficience Sensorielle :
Déficience Motrice :
Échelle de mesure de la force :
 
5         =         Force normale
 
4         =         Mouvement contre la résistance incomplet
 
3         =         Mouvement contre la pesanteur
 
2         =         Mouvement contre la pesanteur réduit
 
1         =         Ébauche de mouvemente
 
0         =         Paralysie totale
Réflexes :  Évaluez les réflexes à l'aide de l'échelle ci-contre :
Échelle de mesure des réflexes :
 
0         =         Absents
 
1         =         Diminués
 
2         =         Normaux
 
3         =         Augmentés
 
4         =         Clonus
Droit
Gauche
Signe de Babinski présent :
EXAMEN NEUROLOGIQUE DES MEMBRES INFÉRIEURS (suite)
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 précisions sur la façon dont ACC gère les renseignements personnels, on peut consulter la publication « Renseignements sur les programmes et les fonds de renseignements » dans le site Web d'ACC. 
Nom du professionnel de la santé (nom, prénom)
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)
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