CNESST COMPTE DE SOINS ET TRAITEMENTS
e B DE PHYSIOTHERAPIE OU D’ERGOTHERAPIE

Santé et sécurité du travail

I Physiothérapie Ergothérapie N oo doney I
Renseign ts sur le travailleur

Nom de famille (selon I'acte de naissance) Prénom N® d'assurance maladie

Code postal Date de l'événement d'origine Date de récidive, rechute ou agg

Professionnel de la santé

Professionnel de la santé qui a charge du travailleur N® de permis
Nom de la clinique (ou de I'établi de santé) Datede
la prescription
§) Diagnostic
o Diagnostic nécessitant une prise en charge en ergothérapie avant la 6* semaine de la date de I'événement?
Oui Non
_6 Prise en charge en erg apie avant la 6* ine de la date de I'événement indiquée par le professionnel de la santé qui a charge ?
Oui Non
o Fréquence de plus de 3 trai par ine indiquée par le professionnel de la santé qui a charge ?
Oui Non
Renseign sur le fournisseur
Nom de la clinique (ou de I'établissement de santé) | N* de fournisseur
© Transtert de clinique (ou d'élabli docantt): [Jou [Jroa  |TEEPROMe | Telecopieur
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Précisez la date du dernier traitement ou de la deniére absence

si elle est la cause de la fin des traitements Date de la fin des traitements

Intervenant de la santé

MNom du membre de l'ordre professionnel qui a effectué I'évaluation initiale N® de membre
Signature Date

Nom du membre de I'ordre professionnel qui a fourni des traitements N* de membre
Signature Date

MNom du membre de I'ordre professionnel qui a fourni des traitements N*® de membre
Signature Date
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