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Consignes
Le présent formulaire doit être rempli par un optométriste ou un ophtalmologue spécialisé dans la rééducation de la basse vision (notamment, l’évaluation, l’installation du dispositif, la formation sur télescopes bioptiques et leur délivrance) sur la base de renseignements obtenus au cours des six derniers mois. Le coût pour remplir le présent formulaire par votre prestataire de soins de santé doit être assumé par le patient et n’est pas pris en charge par le Régime d’assurance-maladie de l’Ontario (RAMO) ou le ministère des Transports.
Remarque : Toutes les questions doivent faire l’objet d’une réponse complète. Les fiches de champ visuel doivent être présentées avec le formulaire. Les renseignements incomplets entraîneront un retard dans l’examen de votre dossier.
Transmettre les évaluations remplies par télécopieur au 416-235-3400 ou au 1-800-304-7889 ou les envoyer par la poste à l’adresse suivante : Ministère des transports, Bureau de l’étude des dossiers médicaux des conducteurs, 77, rue Wellesley Ouest, Boîte 589, Toronto ON  M7A 1N3.
Veuillez noter que vous pouvez conserver un exemplaire de ce formulaire pour vos dossiers.
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Partie 2 – Antécédents du patient
Résultats de l’examen visuel
Acuité visuelle
Œil droit
Œil gauche
Deux yeux
Sans correction
Avec correction
Avec télescopes
Champ visuel horizontal
Degrés
Œil droit
Veuillez inclure la fiche de champ visuel
Œil gauche
Veuillez inclure la fiche de champ visuel
Champ visuel binoculaire
Veuillez inclure la fiche de champ visuel
La maladie du patient est-elle congénitale?
La maladie du patient est-elle évolutive?
Le patient présente-t-il d’autres maladies/anomalies visuelles?
Valeurs de sensibilité au contraste (log SC)
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Partie 3 – Renseignement sur les lentilles bioptiques
Date de délivrance  
Remarque : Le Ministère exige que les lentilles aient été utilisées pendant au moins trois mois avant l’examen de la demande de permis.
Renseignements sur les lentilles
Pour quel œil?
Détails de la formation initiale pour le télescope 
La formation a été effectuée dans les domaines suivants 
•         Objet stationnaire
•         Objet en mouvement
•         Objet stationnaire
•         Objet en mouvement
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Partie 4 – Informations sur le professionnel
Je suis ce patient en tant que :
ou Sceau
Les renseignements personnels figurant sur ce formulaire sont recueillis en vertu du règlement 340/94 de l’Ontario, Permis de conduire, pris en vertu du Code de la route, et sont utilisés dans le but d’évaluer l’aptitude à conduire un véhicule à moteur. Si vous avez des questions concernant les renseignements personnels recueillis sur ce formulaire, veuillez communiquer avec un représentant du contrôle médical, ministère des Transports, Bureau de l’étude des dossiers médicaux des conducteurs, par téléphone au 416-235-1773 ou 1-800-268-1481 ou par courrier au 77, rue Wellesley Ouest, Boîte 589, Toronto ON  M7A 1N3 ou par courriel à DriverMedicalReview@ontario.ca, ou en consultant notre site www.ontario.ca/driverimprovement.
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