WSCC Vorkers Safefy | Commissionds aséeurté autravl Rapport
psychiatrique/
psychologique initial

Veuillez remplir ce formulaire et le remettre a I'adresse indiquée sur la derniére page.

Renseignements sur le travailleur

Nom Prénom

Adresse postale (y compris le code postal) Numéro de demande Numéro de téléphone
d’indemnisation (y compris I'indicatif régional)

Employeur Poste du travailleur

Date de la blessure ‘ ‘ ‘ Date de naissance ‘ ‘ ‘ Sexe [ M [JF []X

Renseignements sur le ou la psychologue

Nom, inscription et numéro de permis (en caractéres d’imprimerie)

Numéro de téléphone (y compris I'indicatif régional) Adresse (y compris le code postal)

Date du service ‘ ‘ ‘

Subjectif

Probléme énoncé

Antécédents pertinents — veuillez noter les problémes antérieurs ou actuels non liés a I'accident et pouvant influer sur le rétablissement.
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Nom du travailleur Prénom Numéro d’indemnisation

Formulation clinique ou diagnostic (si le travailleur ne correspond qu’a certains critéres de diagnostic, veuillez I'indiquer [sous-clinique]).

Principaux objectifs de traitement

1.

2.

Plan de traitement — veuillez indiquer le nombre et la fréequence des séances prévues.

Y a-t-il des obstacles psychologiques au retour au travail? |:| Oui |:| Non (Si oui, veuillez expliquer.)

Objectif

Résultats des tests (nom des tests, preuve de la validité des résultats, interprétations sommaires).

Le travailleur peut-il retourner au travail sans restrictions? [ ] Oui [ ] Non

J’atteste par la présente que les renseignements fournis ci-dessus correspondent aux services que j’ai personnellement offerts.

Veuillez imprimez le formulaire pour le signer.

Signature du / de la psychologue Date

La CSTIT peut utiliser ces renseignements pour appliquer la législation en vertu des pouvoirs dont elle dispose, notamment les Lois sur
’indemnisation des travailleurs, les Lois sur la sécurité ou les Lois sur la santé et la sécurité dans les mines et leurs réglements connexes,
ainsi que pour communiquer avec vous relativement aux exigences prévues par la Iégislation correspondante.

Siége social : Case postale 8888 e Yellowknife NT X1A 2R3 e Téléphone : 867-920-3888 ¢ Sans frais : 1-800-661-0792 e Télécopieur : 867-873-4596
Télécopieur sans frais : 1-866-277-3677 ¢ Courriel : reportsnwt@wscc.nt.ca
ou
Case postale 669 e Igaluit NU X0A 0OHO e Téléphone : 867-979-8500 e Sans frais : 1-877-404-4407e Télécopieur : 867-979-8501
Télécopieur sans frais : 1-866-979-8501 e Courriel : reportsnu@wscc.nu.ca
wscc.nt.ca ® wscc.nu.ca

CS103 1118 This form is available in English



	Last Name: 
	First Name: 
	mailing address: 
	telephone: 
	employer: 
	workers occupation: 
	date of injury - month: 
	date of injury - day: 
	date of injury - year: 
	date of birth - month: 
	date of birth - day: 
	date of birth - year: 
	gender: Off
	psychologist Name: 
	telephone2: 
	date of service - month: 
	date of service - day: 
	date of service - year: 
	address2: 
	presenting problem: 
	relevant history: 
	Last Name2: 
	first Name2: 
	claim number: 
	formulation diagnosis: 
	treatment: 
	treatment2: 
	treatment3: 
	treatment4: 
	treatment5: 
	Check: Off
	treatment plan: 
	psychological barriers: 
	test results: 
	signature - please print to sign: Veuillez imprimez le formulaire pour le signer. 
	date signed: 
	Check2: Off
	claim number2: 


