
Numéro de dossier

Si la personne blessée travaille selon des tâches ou 
un horaire modifiés, demandez-lui dans combien de 
temps elle pense pouvoir retravailler selon toutes 
ses heures et tâches :	 jours

A. Renseignements sur la personne blessée et l’employeur
Nom de famille Prénom Initiales

Adresse (numéro, rue, appartement)

Ville Province Code postal Téléphone

Date de naissance (jj/mmm/aaaa) Date de l’accident (jj/mmm/aaaa)

Nom de l’employeur Nom du superviseur ou de la personne-ressource Téléphone

Titre de poste/profession de la personne blessée Emploi actuel occupé depuis environ 
mois ans

Si la personne blessée ne travaille 
pas, demandez-lui quand elle prévoit 
retourner au travail :	 jours

B. Renseignements sur le professionnel de la santé réglementé

Nom

Nom de l’établissement

Adresse (numéro, rue, app./bureau)

Ville Province

Code postal Téléphone

Date du rapport (jj/mmm/aaaa)

Date de cette évaluation (jj/mm/aaaa)

No de fournisseur de la WSIB

Code de service  
MTBRIAF
Remplir ces champs si la TVH s’applique à ce formulaire.

Numéro d’inscription à la TVH Code de service 
ONHST

Montant de TVH facturé

C. Renseignements cliniques
1. �Nom du professionnel de la santé réglementé/de l’établissement ayant posé le diagnostic de 

commotion/lésion cérébrale traumatique légère :
Date du diagnostic (jj/mmm/aaaa)

Sélectionner : Médecin Infirmière ou infirmier 
praticiens

Médecin spécialisé en lésions cérébrales traumatiques légères dans 
le cadre du Programme d’évaluation de santé professionnelle (PÉSP)

2. Description de la lésion par la personne blessée (fournissez des détails concernant le mécanisme lésionnel/la description de l’accident) :

Perte de conscience : Si « Oui »,� minutes

Amnésie :
Maux de tête précoces :

Chiropraticien Ergothérapeute Physiothérapeute Autre (précisez)

Situation professionnelle au moment du congé :
A. Temps plein ou Temps partiel
B. Tâches habituelles ou Tâches modifiées
C. Horaire normal ou Horaire modifié

Ne travaille pas

Rapport d’évaluation initiale dans le cadre du Programme 
de soins pour les lésions cérébrales traumatiques légères

Visitez wsib.ca/fr/soumettre pour soumettre le présent formulaire et les documents à l’appui.

Envoyez un courriel à accessibilite@wsib.on.ca si vous avez besoin d’un autre format ou d’adaptations.
wsib.ca/fr | Poste : 200, rue Front Ouest, Toronto (Ontario) M5V 3J1 | Sans frais : 1-800-387-0750 | ATS : 1-800-387-0050 | Télécopieur : 1-888-313-7373 
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Numéro de dossier

C. Renseignements cliniques (suite)
3. Antécédents de ce qui suit :

Commotion/traumatisme crânien : Si « Oui »,� (nombre de lésions cérébrales 
traumatiques légères dans les 12 derniers mois)

Troubles ou préoccupations mentaux :
Trouble lié à l’usage de substances psychoactives :

Trouble neurologique :

Fournissez des détails concernant tout trouble cerné ci-dessus. Indiquez tout renseignement pertinent et(ou) tout renseignement 
concernant un trouble préexistant (indiquez les médicaments prescrits, les médicaments/suppléments en vente libre et les substances 
psychoactives prises, telles que l’alcool, la marijuana et autres drogues à usage récréatif) :

5. Résumé des symptômes autodéclarés :
Demandez à la personne blessée de faire des commentaires sur les trois symptômes les plus problématiques (p. ex. : intensité, 
fréquence, durée, progression, facteurs déclencheurs, facteurs aggravants).

Symptôme Description

1.

2.

3.

4. Investigations, consultations et traitement jusqu’ici (veuillez préciser) :

Ces symptômes existaient-ils avant la lésion cérébrale traumatique légère?

�
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Nom de famille Prénom Initiales

Date de naissance (jj/mmm/aaaa) Date de l’accident (jj/mmm/aaaa)

Numéro de dossier

6. Résumé des constatations physiques (y compris les constatations négatives pertinentes)

Examen Examen normal Constatations et détails

Plan musculo-
squelettique

Plan neurologique

Équilibre

Plan vestibulaire

Autre (précisez)

État mental et cognition :

Examen de l’état/des exercices fonctionnels (s’il y lieu) :

7. Questionnaire Rivermead sur les symptômes du syndrome post-commotionnel :
Total des notes (hormis celles des « autres difficultés »). Le questionnaire Rivermead est disponible à www.wsib.ca/fr. Note :� /64

Commentaires :

8. Diagnostic évoqué :

Commentaires :

9. Lors votre évaluation, avez-vous constaté/cerné des facteurs de complication pouvant retarder le rétablissement?

Si « Oui », veuillez préciser :

Croire que toute douleur est nuisible Préoccupations personnelles
Craindre ou éviter des activités Changement de la dynamique relationnelle
Morosité ou retrait social Préoccupations professionnelles
Préférer des traitements passifs Autre (précisez) :

�
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Nom de famille Prénom Initiales

Date de naissance (jj/mmm/aaaa) Date de l’accident (jj/mmm/aaaa)

Numéro de dossier

10. Cochez toutes les activités de la vie quotidienne perturbées :

12. �Indiquez les capacités fonctionnelles, les limitations, les restrictions et les besoins d’adaptation de la personne blessée afin de faciliter 
son retour au travail.

Plan physique Décrire les adaptations recommandéesLimitations

Position assise/position debout (durée de 
chacune/fréquence des changements)

Soulèvement de charge (poids/fréquence, 
rythme personnel ou intense)

Marche (distance/durée)

Transport de charge

Autre (précisez) :

11. �Utilisez l’Échelle fonctionnelle spécifique au patient (PSFS) et consignez les notes de trois à cinq activités fonctionnelles, dont au 
moins deux reliées au travail. La PSFS est disponible à www.wsib.ca.

Soins autoadministrés Ménage Loisirs/sports
Préparation des repas Entretien (p. ex. : entretien 

extérieur, déneigement)
Communication

Magasinage (courses) Utilisation de l’ordinateur /de la télévision
Garde d’enfants/administration de soins Conduite

Activité fonctionnelle

Total : Divisez le total par le 
nombre d’activités (minimum 

de trois activités)

Soulever une charge à 
partir du sol

Soulever une boîte de 30 lb à partir du sol avec 
les deux mains.

Capable de soulever une charge de 10 lb d’une 
hauteur de 8 po jusqu’au niveau des hanches.

Note

/10

/10

/10

/10

/10

/10

Exigences physiques/fonctionnelles 
pertinentes

Évaluation de la capacité actuelle par le 
clinicien

P. 
ex. : 3/10

1.

2.

3.

4.

5.

Lecture
Commentaires sur les activités de la vie quotidienne perturbées (p. ex. : limitations actuelles par rapport aux capacités d’avant la lésion) :

D. Renseignements fonctionnels

E. Capacités, limitations et adaptations en vue de la planification du retour au travail
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Nom de famille Prénom Initiales

Date de naissance (jj/mmm/aaaa) Date de l’accident (jj/mmm/aaaa)

Numéro de dossier

Éventuels déclencheurs de symptômes 
de la lésion cérébrale traumatique légère

Considérations en matière de sécurité

Décrire les adaptations recommandées

Décrire les adaptations recommandées

Limitations

Limitations

Travail à l’ordinateur (durée, fréquence 
des pauses/autres tâches)

Tâches visuelles (lecture, tâches non 
informatiques)

Éclairage (luminosité, fluorescent, etc.)

Bruit (continu, impact, autre)

Interactions avec le public

Interactions avec des collègues

Travail en hauteur

Conduite

Utilisation de machinerie

Autre (précisez) :

Durée et fréquence prévues du traitement

Si plus de huit semaines sont prévues, fournissez la raison :

Durée estimative du traitement :� semaines

Fréquence estimative du traitement :� fois par semaine

Autre (précisez) :

F. Recommandations concernant le plan de traitement et les autres orientations
13. Indiquez les interventions thérapeutiques prévues :

Éducation
Reprise graduelle de l’activité
Thérapie par des exercices progressifs (notamment des exercices d’équilibre ou de coordination), comme le test pour commotion sur 
tapis roulant (test « Buffalo »).

Réadaptation vestibulaire; fournissez les constatations objectives issues de l’évaluation, la raison du traitement et les interventions prévues :
Thérapie manuelle

Autre (précisez) :
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Date de naissance (jj/mmm/aaaa) Date de l’accident (jj/mmm/aaaa)

Numéro de dossier

Éducation initiale
Est-ce que la personne blessée a semblé comprendre les renseignements sur la lésion 
cérébrale traumatique légère?

14. Recommandez-vous des orientations additionnelles?

15. Autres commentaires :

Si « Oui », veuillez préciser ci-dessous :

Lui avez-vous fourni du matériel pédagogique imprimé?

Sujets abordés :

Raison de l’orientation :

Signature du professionnel de la santé réglementé dans le cadre du Programme de soins pour les 
lésions cérébrales traumatiques légères

Date (jj/mmm/aaaa)

Renseignements sur les commotions
Interprétation des symptômes
Attentes en matière de rétablissement

Niveaux d’anxiété
Gestion des symptômes
Autre (précisez) :

Programme de santé mentale communautaire (psychologie) de la WSIB Autre programme spécialisé de la WSIB
Psychiatrie Spécialiste du retour au travail de la WSIB
Évaluation d’une lésion cérébrale traumatique légère dans le cadre du PÉSP 
de la WSIB
Programme de neurologie de la WSIB, Évaluation d’une 
lésion cérébrale traumatique légère

Autre (précisez) :

�
10391B� Page 6 de 6

wsib.ca/fr

Oui 

Oui 

Oui 

Non

Non

Non


	Rapport d’évaluation initiale dans le cadre du Programmede soins pour les lésions cérébrales traumatiques légères
	A. Renseignements sur la personne blessée et l’employeur
	B. Renseignements sur le professionnel de la santé réglementé
	C. Renseignements cliniques
	D. Renseignements fonctionnels
	E. Capacités, limitations et adaptations en vue de la planification du retour au travail
	F. Recommandations concernant le plan de traitement et les autres orientations


	Daysp1: 
	Last name 3: 
	First name 3: 
	Initial 4: 
	Address (number, street, unit/suite)1a
: 
	City/town1a: 
	Province1a: 
	Postal code1a: 
	Telephone1aa: 
	Date of Birth 3: 
	Date of injury 3: 
	Employer name: 
	Supervisor/contact name: 
	Telephone1a: 
	Injured person’s job title/occupation: 
	Months1: 
	Years1: 
	Daysp1b: 
	Name 3: 
	Facility 3: 
	Address (number, street, unit / suite) 3: 
	City/town 3: 
	Province3: 
	Postal code3: 
	Telephone3: 
	Date of report (dd/mmm/yyyy) 3: 
	Date of this assessment (dd/mmm/yyyy) 3: 
	WSIB provider ID 3: 
	HST registration number 3: 
	Hst amount billed 3: 
	Name regulated health professional/facility who provided mTBI/concussion diagnosis:: 
	Date of diagnosis: 
	2: 
	 Injured person’s history of injury (provide details regarding mechanism of injury/description of : 

	Minutesp1: 
	Other1 (specify) 5: 
	Renseignements sur le professionnel de la santé réglementé: Off
	Full time or Part time A: Off
	Regular duties or Modified duties A: Off
	Regular hours or Modified hours A: Off
	Sélectionner :: Off
	Loss of consciousness:: Off
	Amnesia: Off
	Early onset of headaches:: Off
	Claim Number 1: 
	Number of mTBIs within previous 12 months: 
	Provide details regarding any conditions/disorders identified above: 
	 Include other relevant and/or p: 

	Symptom2: 
	Symptom1: 
	Symptom3: 
	Description1: 
	Description2: 
	Description3: 
	Investigations, consultations, and treatment to date (provide details): 
	Initial: 
	Page 2: 
	Page 3: 
	Page 4: 
	Page 5: 
	Page 6: 

	Concussion/head injury: Off
	Mental health concerns or condition:: Off
	Substance use disorder: Off
	Neurological condition(s): Off
	Were these symptoms present prior to the mTBI?: Off
	Claim Number: 
	Page 2: 
	Page 3: 
	Page 4: 
	Page 5: 
	Page 6: 

	Last Name: 
	Page 2: 
	Page 3: 
	Page 4: 
	Page 5: 
	Page 6: 

	First Name: 
	Page 2: 
	Page 3: 
	Page 4: 
	Page 5: 
	Page 6: 

	Initiales: 
	Page 2: 
	Page 3: 
	Page 4: 
	Page 5: 
	Page 6: 

	Date Of Birth: 
	Page 2: 
	Page 3: 
	Page 4: 
	Page 5: 
	Page 6: 

	Date Of Injury: 
	Page 2: 
	Page 3: 
	Page 4: 
	Page 5: 
	Page 6: 

	Findings and details3: 
	Findings and details4: 
	Findings and details5: 
	Findings and details6: 
	Findings and details7: 
	Mental status and cognition: 3: 
	Functional status/exercise testing (if appropriate): 3: 
	Score: 
	Comments3: 
	Comments4: 
	Believes hurt equals harm 3: Off
	Home environment concerns 3: Off
	Fears/avoids activity 3: Off
	Changes in relationship dynamics 3: Off
	Low mood/social withdrawal 3: Off
	Work environment concerns 3: Off
	Prefers passive treatments 3: Off
	Other2 (specify) 3: Off
	other p30: 
	In your assessment, did you observe/identify any complicating factors that may delay recovery?: Off
	Normal exam1: Off
	Normal exam2: Off
	Normal exam3: Off
	Normal exam4: Off
	Normal exam5: Off
	Diagnostic évoqué :: Off
	other q8: 
	other p3: 
	Describe recommended accommodation4: 
	Describe recommended accommodation3: 
	Describe recommended accommodation5: 
	Describe recommended accommodation6: 
	Describe recommended accommodation7: 
	Self care 3: Off
	Housekeeping 3: Off
	Leisure activities/sports 3: Off
	Meal preparation 3: Off
	Household maintenance (e: 
	g: 
	 outdoor maintenance, snow shovelling) 3: Off


	Communication 3: Off
	Shopping (groceries) 3: Off
	Computer/television use 3: Off
	Child care/care giving 3: Off
	Driving 3: Off
	other p31: 
	Functional activity5: 
	Functional activity2: 
	Functional activity3: 
	Functional activity4: 
	Score total: 
	Score5: 
	Score4: 
	Score2: 
	Score1: 
	Score3: 
	Relevant physical demands / functional requirements2: 
	Relevant physical demands / functional requirements3: 
	Relevant physical demands / functional requirements4: 
	Relevant physical demands / functional requirements5: 
	other p55: 
	Clinician’s assessment of current ability3: 
	Clinician’s assessment of current ability 2: 
	Clinician’s assessment of current ability4: 
	Clinician’s assessment of current ability5: 
	Clinician’s assessment of current ability6: 
	Reading 3: Off
	Comments5: 
	Limitations1: Off
	Limitations2: Off
	Limitations5: Off
	Limitations3: Off
	Limitations4: Off
	OtherE 3: 
	Describe recommended accommodation14: 
	Describe recommended accommodation10: 
	Describe recommended accommodation9: 
	Describe recommended accommodation8: 
	Describe recommended accommodation11: 
	Describe recommended accommodation12: 
	Describe recommended accommodation13: 
	Describe recommended accommodation17: 
	Describe recommended accommodation15: 
	Describe recommended accommodation16: 
	Describe recommended accommodation18: 
	OtherE 5: 
	If you anticipate more than eight weeks of treatment, please provide rationale:: 
	Fweeks: 
	Ftimes: 
	OtherE 4: 
	Education: Off
	Gradual integration of activity: Off
	Progressive exercise therapy (including balance & coordination exercises), such as the Buffalo Concu: Off
	Vestibular rehabilitation, provide objective findings from assessment, rationale for treatment and p: Off
	Describe recommended accommodation19: 
	Manual therapy: Off
	Fother2: Off
	FOther: 
	Other commnentsp6: 
	Reason for referral 34: 
	Signature du professionnel de la santé réglementé dans le cadre du Programme de soins pour les lésio: 
	Document  date: 
	Concussion knowledge: Off
	Symptom interpretation: Off
	Recovery expectations: Off
	Anxiety levels: Off
	Managing symptoms: Off
	Otherp6: Off
	OtherE 6: 
	WSIB Community Mental Health Program (psychology) 3: Off
	Other WSIB Specialty Programs 3: Off
	Psychiatry 3: Off
	WSIB Return to Work Specialist  3: Off
	WSIB OHAP mTBI Assessment  3: Off
	WSIB Neurology Specialty Program, mTBI Assessment   3: Off
	Other (specify)12: Off
	Othr spc 3: 
	Did the injured person appear to understand the mTBI information/education shared?: Off
	B - RB1: Off
	Did you provide written education materials?: Off


