Formulaire de vérification médicale des blessures
graves

Nom du médecin, de
Pinfirmiére
praticienne/infirmier
praticien ou du dentiste :

N° de I'OMCO, de
I'OllIO ou de
’ORCDO :

J'ai examiné _ (le « patient » ou la « patiente ») et j'ai vérifié ce qui suit :

[ Le patient ou la patiente souffre d’'une déficience physique importante qui
devrait durer six mois ou plus;

[1 La déficience physique du patient ou de la patients restreint directement et
de fagon importante sa capacite de travailler ou de s’occuper de ses soins
personnels;

[1 Le patient ou la patiente a indiqué que sa déficience physique découle d’'un
acte criminel qui s’est produit au cours des 365 derniers jours et je n’ai aucune
information ou connaissance me permettant de croire le contraire.

Je comprends que 'organisme local de prestation de services (OPS) du Programme
d'intervention rapide+ auprés des victimes (PIRV+) et le gouvernement de I'Ontario
utiliseront ces renseignements pour déterminer I'admissibilité du patient ou de la
patiente a une aide financiére du PIRV+ et je certifie que les renseignements fournis
ci-dessus sont véridiques et exacts. Je consens a ce que I'OPS local du PIRV+ ou
un représentant du ministére qui administre le PIRV+ communiquent avec moi s'ils
ont besoin de renseignements supplémentaires et j'ai obtenu le consentement du
patient ou de la patiente pour transmettre au PIRV+ leurs renseignements médicaux
personnels au sujet de cette déficience physique.

Signature Date




