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Comment remplir le formulaire

Ce formulaire doit étre complété intégralement fin de ne pas retarder le processus d'évaluation de la
demande. Une fois que nous serons en possession de toutes les informations nécessaires et que nous
aurons procédé a leur évaluation, nous donnerons au demandeur un avis écrit concernant le régime
d'assurance. Veuillez-vous assurer de bien remplir tous les champs a I'encre bleue.

Partie 1 : Informations sur le patient a remplir intégralement par le demandeur

Nom du patient : Date de naissance : (j/m/a)

Téléphone (de jour) ( )

Téléphone (autre) ( )

Adresse de courriel :

Numéro du groupe: Numéro du certificate

Y a-t-il des prestations ou services médicaux couverts dans le cadre d’'une autre assurance collective ou
d’'un autre régime de soins de santé, de I'indemnisation des accidentés du travail ou d'un plan
gouvernemental?

Oui O Non O Si oui, quel est le nom de l'autre compagnie d’assurance?

Partie 2 : Renseignements sur les services de soins a domicile provinciaux a remplir
intégralement par le demandeur

Les prestations offertes par votre plan Sécurindemnité concernant les soins infirmiers sont
complémentaires a tous services auxquels vous avez droit dans le cadre de votre régime de soins a
domicile provincial. Veuillez-vous assurer de communiquer avec une représentant de votre régime de
soins a domicile avant de présenter une demande de prestations pour des soins infirmiers a
Sécurindemnité.

Avez-vous fait des démarches auprés du régime provincial? Oui O Non O
Sila réponse est oui, veuillez remplir les parties 2A et 2B.

Si la réponse est non, pourquoi?

Copyright © ClaimSecure Inc. 1 2002000-022A-CL


http://www.securindemnite.com

lorsque la précision compte LES SO'NS |NF|RM|ERS

Partie 2A : Allocations provinciales par service a remplir intégralement par le demandeur

Date de I'évaluation concernant les soins infirmiers:

Date de la prochaine évaluation:

Veuillez indiquer ci-aprés quel type d'aide a domicile a été approuvé par le régime provincial, y compris le
nombre d’heures.

Infirmier autorisé
Nombre d’heures par jour
Nombre de jours par semaine

Infirmier auxiliaire autorisé
Nombre d’heures par jour
Nombre de jours par semaine

Préposé aux services de soutien personnels
Nombre d’heures par jour
Nombre de jours par semaine

Autre autorisation provinciale pour soins médicaux (le cas échéant)

Responsable des cas Numéro de téléphone: ( )

Partie 2B : Renseignements relatifs aux soins infirmiers a remplir par I'agence ou I'établissement
de soins infirmiers

Nom de I'établissement de soins infirmiers ou de I'agence:

Adresse:

Taux horaire d'un infirmier autorisé:

Taux horaire d'un infirmier auxiliaire autorisé:

Taux horaire d'un préposé aux services de soutien personnels:

Date suggérée pour le début des services:

** Tous les fournisseurs de soins infirmiers doivent étre inscrits et en régle dans la province ou ils pratiquent. **
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Partie 3 : Informations médicales actuelles a remplir intégralement par le médecin

Nom du médecin:

Adresse:
Numéro de téléphone: ( ) Numéro de télécopieur: ( )
Signature du médecin: Date:

Timbre du médecin:

Diagnostic:

Antécédents médicaux:

Pronostic:

Raison pour laquelle des soins infirmiers sont nécessaires et fonctions spécifiques:

Etat de santé: Aigiie O Chronique O Palliatif OI
Etat de santé: Instable/imprévisible Stable/prévisible
Niveau de soins recommandé: Inf. aut. O Inf. aux. aut./Inf. aux. immat. O

Durée requise des soins infirmiers:

Services infirmiers a fournir: A domicile O En dehors du domicile* O

* Dans le second cas, veuillez spécifier:
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Partie 4 : Autorisation a remplir par le demandeur

Divulgation de renseignements :

Je certifie que linformation ci-dessus est vraie et compléte et que les frais mentionnés ci-dessus couvrent les
produits et services qui m'ont été rendus personnellement ou sont recus par mon conjoint(e) ou par les personnes
a ma charge. Je certifie que je suis autorisé(e) a divulguer et a recevoir toute information concernant mon
conjoint(e) et/ou les personnes a ma charge aux fins d’évaluation ou de paiement des prestations, si nécessaire. Si
je soumets les renseignements personnels de mon/ma conjoint(e) et/ou des personnes a ma charge, je reconnais
que celui-ci, celle-ci ou ceux-ci ont examiné et accepté les conditions générales, I'Avis de non-responsabilité et la
Politique de confidentialité https://www.securindemnite.com/privacy/). Je reconnais que tout montant de
remboursement des frais mentionnés cidessus ainsi quelle relevé des prestations seront émis au nom du
participant du régime a moins qu'ils ne soient attribués au fournisseur de services. Jautorise Sécurlndemnité, les
professionnels de la santé, les compagnies d'assurance, les administrateurs des programmes d’Etat ou autres
régimes d’assurance, et les autres fournisseurs de service travaillant avec Sécurlndemnité, a transmettre toute
information nécessaire concernant la demande aux fins d'administration de mon régime d'assurance-santé. Je
comprends et j'accepte que Sécurlndemnité procede a la vérification des demandes d'indemnité que j'aurai
soumises y compris, mais sans s'y limiter, aux fins de prévention et de détection de fraudes. J'autorise
Sécurlndemnité et toute personne agissant en son nom a divulguer cette demande d'indemnité et tous les
renseignements personnels qu'elle contient au répondant du régime de restations/employeur aux fins de
signalement de possibles demandes d'indemnité frauduleuses. Je déclare étre au courant du fait que
Sécurlndemnité, ou toute personne agissant en son nom, peut divulguer cette demande d'indemnité et les
renseignements qu'elle contient a mon insu et sans mon consentement aux fins exigées ou permises par la loi. Je
déclare étre au courant que dans certaines circonstances permises par la loi, Sécurindemnité, ou toute personne
agissant en son nom, peut étre tenue de divulguer, ou avoir recu la permission de le faire, cette demande
d'indemnité et les renseignements qu'elle contient, y compris des renseignements personnels, a mon insu et sans
mon consentement ou sans le consentement de la personne a qui ces renseignements se rapportent. Dans toutes
autres circonstances, Sécurlndemnité respectera la Politique de confidentialité de Sécurlndemnité en matiére de
divulgation des renseignements personnels (https://www.securindemnite.com/privacy/). Nous pouvons réviser
I'Avis de non-responsabilité de temps a autre, et nous afficherons la version la plus récente sur notre site Web :
(https://www.securindemnite.com). Veuillez consulter ce dernier régulierement pour vous assurer de demeurer au
fait de toute modification et que vous utilisez la plus récente version de I'Avis de non-conformité. Nous indiquerons
dans le haut de la page la date de la derniere révision. L'utilisation continue de nos services apreés I'une de ces
modifications constitue votre acceptation de I'Avis de non-conformité révisé.

Nom du participant au régime

Signature Date

Veuillez remplir et retourner avec les documents justificatifs:
Sécurindemnité Inc.
CP 6500 Succursale A Sudbury ON P3A 5N5
Télécopieur : 1-866-613-0530
Adresse de courriel : service@claimsecure.com
**Remarque : NE PAS agrafer NI coller les recus au formulaire de demande de remboursement.**

Copyright © ClaimSecure Inc. 4 2002000-022A-CL


mailto:service@claimsecure.com
https://www.securindemnite.com
https://www.securindemnite.com/privacy/
https://www.securindemnite.com/privacy/
http://www.securindemnite.com

	FORMULAIRE D’ÉVALUATION CONCERNANT LES SOINS INFIRMIERS  
	Comment remplir le formulaire 
	Partie 1 : Informations sur le patient à remplir intégralement par le demandeur  
	Partie 2 : Renseignements sur les services de soins à domicile provinciaux à remplir  intégralement par le demandeur  
	Partie 2A : Allocations provinciales par service à remplir intégralement par le demandeur  
	Partie 2B : Renseignements relatifs  aux soins infirmiers à remplir par l’agence ou l’établissement de soins infirmiers  
	Partie 3 : Informations médicales actuelles à remplir intégralement par le médecin 
	Partie 4 : Autorisation à remplir par le demandeur 



Accessibility Report



		Filename: 

		sp_form_nursing_care_assessment_fr.pdf






		Report created by: 

		Marius Masalar, Creative Director, hello@sorethumb.co


		Organization: 

		Sore Thumb





 [Personal and organization information from the Preferences > Identity dialog.]


Summary


The checker found no problems in this document.



		Needs manual check: 0


		Passed manually: 2


		Failed manually: 0


		Skipped: 2


		Passed: 28


		Failed: 0





Detailed Report



		Document




		Rule Name		Status		Description


		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set


		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF


		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF


		Logical Reading Order		Passed manually		Document structure provides a logical reading order


		Primary language		Passed		Text language is specified


		Title		Passed		Document title is showing in title bar


		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents


		Color contrast		Passed manually		Document has appropriate color contrast


		Page Content




		Rule Name		Status		Description


		Tagged content		Passed		All page content is tagged


		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged


		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order


		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided


		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged


		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker


		Scripts		Passed		No inaccessible scripts


		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses


		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive


		Forms




		Rule Name		Status		Description


		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged


		Field descriptions		Passed		All form fields have description


		Alternate Text




		Rule Name		Status		Description


		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text


		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read


		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content


		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation


		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text


		Tables




		Rule Name		Status		Description


		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot


		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR


		Headers		Skipped		Tables should have headers


		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column


		Summary		Skipped		Tables must have a summary


		Lists




		Rule Name		Status		Description


		List items		Passed		LI must be a child of L


		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI


		Headings




		Rule Name		Status		Description


		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting







Back to Top
	Nom du patient: 
	Date de naissance  jma: 
	Adresse de courriel: 
	Numéro du groupe: 
	Numéro du certificate: 
	Si oui quel est le nom de lautre compagnie dassurance: 
	Oui: Off
	Non: Off
	Oui_2: Off
	Non_2: Off
	Si la réponse est non pourquoi 1: 
	Si la réponse est non pourquoi 2: 
	Si la réponse est non pourquoi 3: 
	Date de lévaluation concernant les soins infirmiers: 
	Date de la prochaine évaluation: 
	Nombre dheures par jour: 
	Nombre de jours par semaine: 
	Nombre dheures par jour_2: 
	Nombre de jours par semaine_2: 
	Nombre dheures par jour_3: 
	Nombre de jours par semaine_3: 
	Autre autorisation provinciale pour soins médicaux le cas échéant 1: 
	Autre autorisation provinciale pour soins médicaux le cas échéant 2: 
	Responsable des cas: 
	Numéro de téléphone: 
	Nom de létablissement de soins infirmiers ou de lagence: 
	Adresse: 
	Taux horaire dun infirmier autorisé: 
	Taux horaire dun infirmier auxiliaire autorisé: 
	Taux horaire dun préposé aux services de soutien personnels: 
	Date suggérée pour le début des services: 
	Nom du médecin: 
	Adresse_2: 
	Numéro de téléphone_2: 
	Date: 
	Diagnostic 1: 
	Diagnostic 2: 
	Antécédents médicaux 1: 
	Antécédents médicaux 2: 
	Pronostic 1: 
	Pronostic 2: 
	Raison pour laquelle des soins infirmiers sont nécessaires et fonctions spécifiques 1: 
	Raison pour laquelle des soins infirmiers sont nécessaires et fonctions spécifiques 2: 
	Aigüe: Off
	Chronique: Off
	Palliatif: Off
	Stableprévisible: 
	Inf aut: Off
	Inf aux autInf aux immat: Off
	Durée requise des soins infirmiers: 
	À domicile: Off
	En dehors du domicile: Off
	Dans le second cas veuillez spécifier: 
	Nom du participant au régime: 
	Date_2: 
	Téléphone (de jour)00: 
	Téléphone (de jour)001: 
	Téléphone (autre)00: 
	Téléphone (autre)01: 
	Numéro de téléphone0012: 
	Numéro de téléphone:_6: 
	Numéro de télécopieur00: 
	Numéro de télécopieur00123: 


