
OAFC  34-28  ANNEXE B -- DÉCLARATION DU MILITAIRE SUR L'ÉTAT DE SANTÉ D'UNE PERSONNE A SA CHARGE                                                                                                                                                                                

Personne à la charge de :

(NAS)                        (Grade)        (Nom)                                (Initiales)                       (Unité)

Nom de la personne à charge :

 (Nom)                                 (Initiales)                          (Age)

-
-

-

1.     Pour autant que je sache, la personne à ma charge susmentionnée est, ou a été

dans le passé, examinée ou soignée:

                                                     Oui  Non                                                              Oui  Non

a.    dans un hôpital psychia-       oui  non              m.     pour une affection des        oui  non

       trique                                                                      poumons


b.    dans une clinique de             oui  non              n.     pour une affection du        oui  non

       soins psychiatriques                                                foie, de l'estomac ou des

                                                                                       intestins

c.    dans un centre d'éduca-        oui  non

      tion surveillée pour en-                                     o.     pour une affection des      oui  non

      fants                                                                           reins ou de la vessie

d.    par un psychiatre                   oui  non              p.     pour une affection des      oui  non

                                                                                         muscles, des os ou des

e.    par un médecin pour mala-    oui  non                      jointures

      die nerveuse ou épilepsie

f.    pour un cancer                        oui  non               q.     pour une affection de     oui  non

                      la peau

g.    pour une maladie cardia-      oui non                   r.     pour paralysie ou             oui  non

      que                                                                               faiblesse générale


h.    pour une affection de            oui  non                   s.     pour diabète                     oui  non

       l'oeil ou de l'oreille

i.     pour perte/gain de poids        oui  non                   t.    pour des nausées ou       oui  non

                                                                                            des vomissements

j.      pour des troubles                  oui  non                   u.     pour des douleurs au      oui  non

        gynécologiques                                                            dos

k.     pour la goutte                        oui  non                   v .   pour une intolérence       oui  non

 




           au chaud ou froid

l.      pour des allergies                  oui  non

2.     La personne à ma charge est soignée pour une maladie non mentionnée ci-dessus

et qui pourrait nécessiter des soins pendant ma prochaine affectation.  Elle souffre de la 

maladie suivante :

3.     La personne à ma charge aura besoin de soins orthodontiques pendant ma

prochaine affectation:  Oui                Non

4.     La personne à ma charge a besoin de soins dentaires immédiats ou d'envergure:

Oui             Non

5.     La personne à ma charge aura besoin de fréquenter une école spéciale ou de

suivre des cours spécialisés:  Oui            Non

_______________________________________________________________________

          (Date)                                               (Signature du militaire)

PARTIE II – Doit être remplie par un médecin militaire

REQUIS :   Dépistage seulement :
           Examen médical :


   Autres :






J'ai examiné la déclaration ci-dessus et estime que la personne susmentionnée :

 Peut :
            ne peut pas :

 se rendre à :




_______________________________________________________________________

          (Date)                                  (Signature du médecin militaire)


                     ___________________________________________________________

                              (Nom du médecin militaire)        (en lettres moulées)

  Nota -  1.   Si le militaire a répondu affirmativement à l'un ou l'autre des articles mentionnés

               au paragraphe 1 ou 2 ci-dessus, le médecin militaire doit l'interroger pour obtenir

               tous les renseignements utiles et, les cas échéant, prendre les dispositions voulues

               afin de faire subir un examen médical à la personne à charge.

          2.   Si le militaire a répondu affirmativement au paragraphe 3 ou 4 ci-dessus, le médecin

               militaire doit l'envoyer chez un dentiste militaire à qui il incombera d'obtenir de

               lui les renseignements pertinents et, le cas échéant, de prendre les dispositions

               nécessaires afin de faire subir un examen dentaire à la personne à charge.

          3.   Si le militaire a répondu affirmativement au paragraphe 5 ci-dessus, le cas doit être

               porté à l'attention du DGPEPC (Directeur général - Programmes d'éducation des

               personnes à charge) au QGDN.

          4.   Le médecin ou le dentiste militaire peut consigner au verso de la présente formule de

               plus amples détails sur toute affection pouvant influer sur l'affectation.

          5.   Les cas douteux seront portés à l'attention du médecin-chef ou du dentiste militaire

               du commandement pour qu'il se prononce à leur égard.

          6.   Cette formule sera classée dans l'enveloppe médicale CF 2034 quand les formalités

               auront été terminées. Le médecin militaire doit également signer la sect E de l’app

               1 de l’anx A de l’OAFC 20-50, affectation à l’étranger.

          7.   Cette formule sera reproduite sur place.
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