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Le présent formulaire doit être rempli par une infirmière praticienne, un infirmier praticien ou un médecin en s’appuyant sur un examen médical. Le coût du remplissage de ce formulaire par votre fournisseur de soins de santé est à vos frais et n’est pas pris en charge par le Régime d’assurance santé de l’Ontario ou le ministère des Transports.
Partie 1. Renseignements sur le conducteur
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Partie 1. Renseignements sur le conducteur
Si cette section est vide, le patient peut la remplir.
Attestation du conducteur et divulgation de renseignements
J’atteste que les renseignements ci dessus sont, à ma connaissance, exacts et je consens à ce que ce rapport et tout autre rapport futur découlant de cet examen ne soient remis qu’au ministère des Transports.
Partie 2. Renseignements de santé du patient
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Partie 2. Renseignements de santé du patient
À remplir par une infirmière praticienne, un infirmier praticien ou un médecin. L’examen doit tenir compte des antécédents médicaux, s’ils sont disponibles, et de l’état de santé actuel qui pourrait influer sur l’aptitude de la personne à conduire.
1. Vision
Cette section doit être remplie.
Œil
Sans correction
Avec correction
Champ visuel horizontal
Droit
Gauche
Combiné
Antécédents de problèmes oculaires (maladie ou blessure)?
Nouvelle découverte pendant l’examen?
Ce patient répond il aux normes d’acuité visuelle pour les conducteurs de véhicules commerciaux, soit « pas moins de 20/30 avec les deux yeux ouverts et examinés ensemble » et « pas moins de 20/100 dans l’œil le plus faible »?
Dans les sections suivantes, cochez « Non » si aucun problème de santé n’est à signaler. Si « Oui », veuillez compléter cette section.
2. Maladies cardiovasculaires
Cochez toutes les cases pertinentes. Avec le consentement du patient, le cas échéant, et si disponible, veuillez joindre le rapport de consultation du cardiologue.
Situation actuelle :
Catégorie NYHA si connue
Fraction d’éjection du ventricule gauche (si connue)
3. Santé respiratoire
Insuffisance respiratoire :
Oxygène supplémentaire :
4. Maladies du système musculo-squelettique (perte d’un membre, maladies des articulations).
Y a-t-il une perte de capacité fonctionnelle?
La douleur ou des médicaments peuvent ils influer sur l’aptitude à conduire?
5. Diabète ou hypoglycémie
Diabète 
 Traitement/Contrôlé :
Hypoglycémie
À votre connaissance, le patient a t il eu un épisode d’hypoglycémie grave nécessitant une intervention extérieure au cours des 6 derniers mois?
6. Troubles psychiatriques
Diagnostic
Situation actuelle
L’état de santé est resté stable
7. Troubles liés à la consommation de substances
La consommation dangereuse est définie comme un niveau de consommation ou une habitude de consommation qui, s’ils persistent, sont susceptibles d’entraîner des effets nocifs.
Existe t il des preuves d’une consommation dangereuse d’alcool ou de drogues?
À votre connaissance, existe t il des preuves ou des rapports faisant état de convulsions liées à l’alcool ou à la drogue?
Des examens complémentaires ou un traitement sont ils indiqués ou recommandés?
Traitement de l’eau
Le patient a t il été aiguillé vers un programme de traitement ou est il actuellement inscrit dans un tel programme?
Le patient a t il été aiguillé vers un programme de traitement ou est il actuellement inscrit dans un tel programme?
Le patient présente t il des troubles de la cognition, de l’attention ou du jugement?
8. Convulsions ou perte de conscience (à l’exclusion des convulsions fébriles ou toxiques)
Investigation en cours
9. Troubles neurologiques
10. Troubles du sommeil
Le patient respecte t il le traitement?
Le traitement est il efficace?
Épisodes diurnes de cataplexie au cours des 12 derniers mois?
11. Troubles cognitifs
Trouble cognitif affectant l’attention, le jugement et la résolution de problèmes, la planification et l’enchaînement, la mémoire, la perspicacité, le temps de réaction ou la perception visuospatiale. Si oui, veuillez fournir les résultats d’au moins un test cognitif (mini examen de l’état mental [MMSE] ou Montreal Cognitive Assessment [MoCA]).
MMSE
MoCA
12. Ouïe
Capacité de percevoir dans la meilleure oreille, avec ou sans appareil auditif, un chuchotement fort à une distance de 1,5 mètre.
Si un déficit auditif est relevé, la norme susmentionnée est elle respectée grâce à un appareil auditif?
13. Commentaires ou détails supplémentaires
Partie 3. Renseignements sur le praticien
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Partie 3. Renseignements sur le praticien 
Par rapport au patient, je suis :
Adresse postale
Tout renseignement personnel sur ce formulaire est recueilli en vertu du Règlement de l’Ontario 340/94 : Permis de conduire, pris en vertu du Code de la route, et est utilisé pour évaluer l’aptitude à conduire un véhicule automobile.                                    Si vous avez des questions au sujet de la collecte de renseignements personnels, veuillez communiquer avec un représentant de la Section d’étude des dossiers médicaux, ministère des Transports, Bureau de l’étude des dossiers médicaux des conducteurs, par téléphone au 416-235-1773 ou au 1-800-268-1481, par la poste au 77, rue Wellesley O., boîte no 589, Toronto (Ont.)  M7A 1N3, ou par courriel au DriverMedicalReview@ontario.ca, ou en visitant le site suivant :                            www.ontario.ca/fr/page/etude-des-dossiers-medicaux-des-conducteurs-de-lontario. 
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