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Évaluation de l’état de santé – Santé à domicile OntarioLoi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée
Ministère des Soins de longue durée
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Gouvernement de l'Ontario
Ce formulaire doit être utilisé pour effectuer l’évaluation de l’état de santé exigée en vertu de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée lorsqu’une personne présente une demande de détermination de l’admissibilité à l’admission à un foyer de soins de longue durée. L’évaluation exigée porte sur la santé physique et mentale du demandeur ainsi que sur ses besoins en matière de traitements médicaux et de soins de santé. Cette évaluation doit être faite par un médecin ou un infirmier autorisé.
Cette évaluation et les autres renseignements sur le demandeur seront utilisés par le coordonnateur du placement désigné, Santé à domicile Ontario, afin de déterminer si le demandeur est admissible à l’admission à un foyer de soins de longue durée. Si le demandeur est jugé admissible, cette évaluation sera effectuée pour le ou les foyers de soins de longue durée qu’il aura sélectionnés afin que le ou les foyers puissent décider d’approuver ou non son admission. Le ou les foyers examineront cette évaluation afin de déterminer s’il manque les installations physiques ou l’expertise en soins infirmiers nécessaires pour répondre aux besoins du demandeur en matière de soins. Il est impératif de fournir des renseignements exhaustifs, complets et exacts sur la personne qui présente une demande d’admission. Il est également indispensable que ces renseignements soient fournis en temps opportun afin d’éviter de retarder le processus d’admission.
Le médecin ou l’infirmier autorisé peut fournir une copie de l’évaluation précédente de l’état de santé du demandeur au lieu de remplir ce formulaire si l’état de santé du demandeur n’a pas changé depuis sa dernière évaluation. Dans des situations de ce genre, le médecin ou l’infirmier autorisé doit examiner le document en entier et attester que l’état de santé et les médicaments/traitements du demandeur n’ont pas changé depuis son évaluation précédente (voir la section intitulée « Modification de l’état de santé du demandeur depuis son évaluation précédente? » - page 3). Le médecin ou l’infirmier autorisé devrait alors transmettre ce formulaire (avec l’attestation dûment remplie), accompagné de l’évaluation de l’état de santé précédente, à Santé à domicile Ontario.
Lorsque vous remplissez ce formulaire, veuillez indiquer la source des renseignements s’il y a lieu.
Renseignements sur Santé à domicile Ontario (Cette section doit être remplie par le coordonnateur du placement désigné)
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Renseignements sur Santé à domicile Ontario (Cette section doit être remplie par le coordonnateur du placement désigné)
Si vous avez des questions pour remplir ce formulaire, veuillez communiquer avec :
Personne-ressource de Santé à domicile Ontario
Retournez le formulaire dûment rempli au :
Adresse
Renseignements sur le demandeur
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Renseignements sur le demandeur
Sexe
►
Adresse postale
Diagnostic(s) médical(aux) actuels et état présent
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Diagnostic(s) médical(aux) actuels et état présent
Diagnostic médical actuel (insérez les antécédents de santé physique et mentale, chirurgicaux, familiaux et sociaux)
Date de l’apparition (aaaa/mm/jj)
Pronostic
Diagnostic et pronostic discutés avec le demandeur.
Diagnostic et pronostic discutés avec la famille avec le consentement du demandeur/mandataire spécial (s’il y a lieu)
Oxygène
Si « Oui », précisez
Test de Mantoux le plus récent
Dernière radiographie thoracique (Remarque : Si elle n’est pas récente, elle doit être effectuée dans les 90 jours précédant l’admission ou dans les 14 jours suivant l’admission dans un foyer de soins de longue durée.)
Denier dépistage d’organismes antibiorésistants (OA)
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Denier dépistage d’organismes antibiorésistants (OA)
Organisme
Date (aaaa/mm/jj)
Results
Résultats
Results
Mesure prise
Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline (SARM)
Entérocoque résistant à la vancomycine (ERV)
Bêta-lactamase à spectre étendu (BLSE)
Clostridium difficile
(C. difficile)
Médicaments, traitements/besoins particuliers présents et régime alimentaire actuel
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Médicaments, traitements/besoins particuliers présents et régime alimentaire actuel
Énumérez toutes sensibilités, allergies et/ou dépendances à des drogues
Antécédents médicaux en bref
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Antécédents médicaux en bref
2. Joignez les consultations et/ou rapports médicaux disponibles
•  Énumérez les autres fournisseurs de soins de santé qui ont vu le demandeur (p. ex. des médecins spécialistes, des spécialistes en gériatrie, des spécialistes en psychogériatrie, des spécialistes en santé mentale, des spécialistes en réadaptation, des diététistes, des travailleurs sociaux).
•  Fournissez le résultat (annexez une copie des notes de consultation et des rapports s’il y a lieu).
Description
File name
Complete the table below to identify the file attachments that will be submitted with this application. Total file attachments cannot exceed 7 MB. 
Acceptable document formats for attachments are JPEG, Word, Excel, or PDF.
Nom de fichier *
Taille du fichier (Mo) *
Fichier sélectionné
Facteurs de risque (insérez les risques liés aux comportements pour la personne et pour les autres)
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Facteurs de risque (insérez les risques liés aux comportements pour la personne et pour les autres)
Modification de l’état de santé du demandeur depuis l’évaluation précédente? 
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Modification de l’état de santé du demandeur depuis l’évaluation précédente? 
Si un formulaire d’évaluation de l’état de santé a été rempli auparavant, l’état de santé du demandeur a-t-il changé depuis cette évaluation?
Si non, veuillez attester ci-dessous et fournir une copie de l’évaluation de l’état de santé précédente au lieu de remplir ce formulaire.
Je,
, certifie que le
l’état de santé
et les médicaments/traitements, etc., du demandeur n’avaient pas changé depuis la dernière évaluation du
.
Renseignements sur le praticien
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Renseignements sur le praticien
Le médecin de famille est au courant qu’une demande est présentée pour une admission dans un foyer de soins de longue durée.
Le médecin de famille est disposé à continuer de prodiguer des soins après l’admission du demandeur dans un foyer de soins de longue durée.
Nom du praticien qui effectue l’évaluation de l’état de santé
Discipline du praticien
Adresse postale
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