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	Ministry of Health 
and Long-Term Care
Ministère de la Santé

et des Soins de longue durée
	Health Assessment
Form Provided by the Ministry of Health and Long Term-Care
under the Long-Term Care Homes Act, 2007 
Évaluation de l’état de santé

Formulaire fourni par le ministère de la Santé et des Soins de longue durée, en vertu de la Loi de 2007 sur les foyers de soins de longue durée

	
	Fee Code / Code d’honoraires
K038

	This form is to be used for completion of the assessment required under the Long-Term Care Homes Act, 2007 when a person applies for a determination of eligibility for long-term care home admission.  The required assessment is of the applicant’s physical and mental health, and the applicant’s requirements for medical treatment and health care.  This assessment must be made by a physician or registered nurse.

This assessment, and other information about the applicant, will be used by the designated placement co-ordinator, the Community Care Access Centre, to determine whether the person is eligible for admission to a long-term care home.  If the person is determined eligible, this assessment will be provided to the long-term care home(s) selected by the applicant so that the home(s) may decide whether or not to approve the person’s admission.  It is essential that comprehensive, complete and accurate information about the person applying for admission be provided.
When completing the form indicate the source of information where appropriate.
	Le présent formulaire doit être utilisé pour effectuer l’évaluation requise en vertu de la Loi de 2007 sur les foyers de soins de longue durée, lorsqu’une personne présente une demande de détermination de l’admissibilité aux fins d’admission dans un foyer de soins de longue durée. L’évaluation requise porte sur la santé physique et mentale de la personne qui présente la demande ainsi que sur ses besoins en matière de traitement médical et de soins de santé. Cette évaluation doit être faite par un médecin ou une infirmière autorisée ou un infirmier autorisé.

Cette évaluation et d’autres renseignements au sujet de la personne qui présente la demande seront utilisés par l’organisme désigné pour coordonner les placements, le centre d’accès aux soins communautaires, pour déterminer si la personne est admissible à un foyer de soins de longue durée. Si la personne est jugée admissible, cette évaluation sera fournie au(x) foyer(s) de soins de longue durée choisi(s) par la personne qui présente la demande afin qu’il(s) puisse(nt) approuver ou non l’admission de la personne. Il est essentiel de fournir des renseignements détaillés, complets et précis sur la personne qui demande l’admission.
En remplissant le formulaire, veuillez indiquer la source des renseignements, le cas échéant.

	For questions about the completion of this form, please contact:

Pour toute question sur la façon de remplir ce formulaire veuillez communiquer avec :

	CCAC Contact Name / Personne-ressource du CASC
(First Name, Last Name) / (prénom et nom)
     
	Telephone Number (include Area Code)
No de téléphone de rechange (incluant l’ind. rég.)
4162173820-

	Return completed form  to: / Envoyer le formulaire dûment rempli à : 

	Name of Community Care Access Centre (CCAC)
Nom du centre d’accès aux soins communautaires (CASC)
Toronto Central CCAC
	Fax Number (include Area Code)
No de télécopieur (incluant l’ind. rég.)
416-506-0439

	Address / Adresse

	Building Number / Numéro
250
	Street Name / Nom de la rue
Dundas

	Type (St/Blvd/Ave/Dr/Cr)/ (rue/boul/av/Dr/Cr)
St.
	Direction / Orientation(N/S/W/E)/(N/S/E/O)
West
	Suite/Apt Number / No d’app.

#305

	Lot/Concession/Rural Route
Parcelle/Concession/Rte rurale
	City/Town / Ville/Municipalité
	Province
	Postal Code / 
Code postal

	
	Toronto 
	ON
	M5T2Z5


	Applicant’s Information / Renseignements sur la personne qui présente la demande

	Last Name / Nom

	Given Name(s) / Prénom(s)
     

	Date of Birth (yyyy/mm/dd)
Date de naissance (aaaa/mm/jj)
     
	 FORMCHECKBOX 
 Male
 FORMCHECKBOX 
 Female
 FORMCHECKBOX 
 H
 FORMCHECKBOX 
 F
	Health Card Number 
No de carte Santé
     
	Expiry (mm/yyyy)
Date d’expiration (mm/aaaa)
     

	Mailing Address / Adresse postale

	Building Number / Numéro
     
	Street Name / Nom de la rue
     

	Type (St/Blvd/Ave/Dr/Cr)/ (rue/boul/av/Dr/Cr)
    
	Direction / Orientation(N/S/W/E)/(N/S/E/O)
    
	Suite/Apt Number / No d’app.

     

	Lot/Concession/Rural Route
Parcelle/Concession/Rte rurale
	City/Town / Ville/Municipalité
	Province
	Postal Code / 
Code postal

	
	     
	     
	     

	Current Medical Diagnosis(es) / Diagnostic médical en cours

	Current Medical Diagnosis(es) and Date of Onset / Troubles diagnostiqués en cours et date d’apparition
     

	Diagnosis discussed with applicant / Diagnostic discuté avec la personne qui présente la demande

	 FORMCHECKBOX 
 Yes, specify by whom (First Name, Last Name):

 FORMCHECKBOX 
 Oui, préciser par qui (prénom, nom) :       
 FORMCHECKBOX 
 No / Non
 FORMCHECKBOX 
 Not Known / Inconnu

	Diagnosis discussed with family with applicant’s/substitute decision-maker’s (as applicable) consent /

Diagnostic discuté avec la famille, avec le consentement de la personne qui présente la demande ou de son mandataire spécial

	 FORMCHECKBOX 
 Yes, specify by whom (First Name, Last Name):

 FORMCHECKBOX 
 Oui, préciser par qui (prénom, nom) :       
 FORMCHECKBOX 
 No / Non
 FORMCHECKBOX 
 Not Known / Inconnu


	Applicant’s Last Name / Nom de la personne qui présente la demande

	Given Name(s) / Prénom(s)

	Health Card Number / No de carte Santé
     

	Brief Medical History / Antécédents médicaux (en bref)

	· Include Physical and Mental Health, Surgical, Family and Social. / Inclure les renseignements sur la santé physique et mentale ainsi que des renseignements d’ordre chirurgical, familial et social. 
· Attach available medical reports or consultations. / Joindre les rapports médicaux ou de consultation, si disponibles. 
     

	· List other health care providers who have seen the applicant (e.g. medical specialists, geriatric specialists, psychogeriatric specialists. mental health specialists, rehabilitation specialists, dieticians, social worker) / Énumérer les autres fournisseurs de soins de santé qui ont été consultés par la personne qui présente la demande (p. ex., médecins spécialistes, gériatres, spécialistes en psychogériatrie, spécialistes de la santé mentale, spécialistes de la réadaptation, diététistes, travailleurs sociaux).  
· Provide outcome (include copy of consultation notes/reports as applicable). / Veuillez indiquer les résultats (joindre un exemplaire des notes ou du rapport de consultation, le cas échéant). 
     

	Present Condition / État actuel

	Include Physical and Mental Health, Surgical, Family and Social / Inclure les renseignements sur la santé physique et mentale ainsi que des renseignements d’ordre chirurgical, familial et social.
     

	List any drug sensitivities, allergies, addictions / Énumérer toute sensibilité à certains médicaments, les allergies, les toxicomanies
     

	Current Medications / Médicaments actuels
     

	Current Treatments/Special Needs / Traitements en cours et besoins particuliers
     

	Current Diet / Régime alimentaire actuel
     

	Oxygen / Oxygène

	 FORMCHECKBOX 
 Yes / Oui
 FORMCHECKBOX 
 No / Non
	 FORMCHECKBOX 
 Tank / Réservoir
 FORMCHECKBOX 
 Concentrator / Concentrateur
 FORMCHECKBOX 
 Nasal Prongs / Pinces nasales
 FORMCHECKBOX 
 Mask / Masque
	Rate / Débit
     
	Frequency / Fréquence
     

	Most Recent Mantoux / Dernière intradermoréaction de Mantoux   FORMCHECKBOX 
 Single Step / Une étape
 FORMCHECKBOX 
 Two Step / Deux étapes

	Date (yyyy/mm/dd) / (aaaa/mm/jj)
     
	Result / Résultat
     
	Action Taken / Mesure prise
     


	Applicant’s Last Name / 
Nom de la personne qui présente la demande

	Given Name(s) / Prénom(s)

	Health Card Number / 
No de carte Santé
     

	Last Chest X-ray / Dernière radiographie pulmonaire

	Date (yyyy/mm/dd) / (aaaa/mm/jj)
     
	Result or See Attached / Résultat ou voir pièce jointe

     

	Action Taken / Mesure prise
     

	Last Flu Shot / Dernière vaccination antigrippale
Date (yyyy/mm/dd) / (aaaa/mm/jj)

     
	Pneumococcal Vaccine / Vaccin antipneumococcique
Date (yyyy/mm/dd) / (aaaa/mm/jj)
     

	Last tetanus and Diphtheria (Td) Vaccine / Dernière vaccination contre le tétanos et la diphtérie 
Date (yyyy/mm/dd) / (aaaa/mm/jj)
     

	Last Antibiotic Resistant Organism (ARO) Screening / Dernier dépistage des organismes résistants aux antibiotiques 

	MRSA / SARM

	Date (yyyy/mm/dd) / (aaaa/mm/jj)
     
	Results / Résultats
 FORMCHECKBOX 
 Pos/Pos
 FORMCHECKBOX 
 Neg/Nég
 FORMCHECKBOX 
 Unknown/Inconnu
	Action Taken / Mesure prise
     

	VRE / ERV

	Date (yyyy/mm/dd) / (aaaa/mm/jj)
     
	Results / Résultats
 FORMCHECKBOX 
 Pos/Pos   FORMCHECKBOX 
 Neg/Nég

 FORMCHECKBOX 
 Unknown/Inconnu
	Action Taken / Mesure prise
     

	Extended Spectrum Beta-Lactamase (ESBL) / Bêta-lactamase à spectre étendu (BLSE)

	Date (yyyy/mm/dd) / (aaaa/mm/jj)
     
	Results / Résultats
 FORMCHECKBOX 
 Pos/Pos   FORMCHECKBOX 
 Neg/Nég

 FORMCHECKBOX 
 Unknown/Inconnu
	Action Taken / Mesure prise
     

	C-Diff / C. difficile

	Date (yyyy/mm/dd) / (aaaa/mm/jj)
     
	Results / Résultats
 FORMCHECKBOX 
 Pos/Pos   FORMCHECKBOX 
 Neg/Nég

 FORMCHECKBOX 
 Unknown/Inconnu
	Action Taken / Mesure prise
     

	Other, specify / Autre, preciser

     

	Date (yyyy/mm/dd) / (aaaa/mm/jj)
     
	Results / Résultats
 FORMCHECKBOX 
 Pos/Pos   FORMCHECKBOX 
 Neg/Nég

 FORMCHECKBOX 
 Unknown/Inconnu
	Action Taken / Mesure prise
     

	Prognosis / Pronostic
 FORMCHECKBOX 
 Improve / Mieux    FORMCHECKBOX 
 Deteriorate / Se détériore    FORMCHECKBOX 
 Remain Stable / Stable    FORMCHECKBOX 
 Unknown / Inconnu    FORMCHECKBOX 
 Palliative / Palliatif

	Prognosis discussed with applicant / Pronostic discuté avec la personne qui présente la demande
 FORMCHECKBOX 
 Yes, specify by whom (First Name, Last Name) /  FORMCHECKBOX 
 Oui, préciser par qui (prénom, nom) :

	
	     
	

	 FORMCHECKBOX 
 No / Non
 FORMCHECKBOX 
 Not Known / Inconnu

	Prognosis discussed with family with applicant’s/substitute decision-maker’s (as applicable) consent /

Diagnostic discuté avec la famille, avec le consentement de la personne qui présente la demande ou de son mandataire spécial
 FORMCHECKBOX 
 Yes, specify by whom (First Name, Last Name) /  FORMCHECKBOX 
 Oui, préciser par qui (prénom, nom) :

	
	     
	

	 FORMCHECKBOX 
 No / Non
 FORMCHECKBOX 
 Not Known / Inconnu


	Applicant’s Last Name / 
Nom de la personne qui présente la demande


	Given Name(s) / Prénom(s)


	Health Card Number / 
No de carte Santé

     

	Risk Factors (Include Behavioural Risk to Self and to Others) / Facteurs de risque (y compris le risque comportemental envers elle-même et les autres)

	Describe any current behaviour and behaviour during the past 12 months (e.g. wandering, physical, verbal or sexual aggression and potential for violent behaviour).  Include frequency of exhibited behaviours, triggers and interventions. / Décrire tout comportement actuel ou survenu au cours des 12 derniers mois (p. ex., errance, agression physique, verbale ou sexuelle, comportement violent possible). Indiquer la fréquence des comportements observés, les déclencheurs et les interventions. 
     

	Practitioner Information / Renseignements sur la praticienne ou le praticien

	Family doctor is aware that an application is being made for admission to long-term care home / 
Le médecin de famille sait qu’une demande d’admission a été faite à un foyer de soins de longue durée
 FORMCHECKBOX 
 Yes, specify name of family doctor (First Name, Last Name) / Oui, indiquer le nom du médecin de famille (prénom, nom) :

	
	     
	

	 FORMCHECKBOX 
 No / Non
 FORMCHECKBOX 
 Not Known / Inconnu

	Family doctor is willing to continue to provide care after applicant’s admission to long-term care home /
Le médecin de famille est disposé à continuer de fournir des soins après l’admission de la personne au foyer de soins de longue durée. 
 FORMCHECKBOX 
 Yes/ Oui
 FORMCHECKBOX 
 No / Non
 FORMCHECKBOX 
 Not Known / Inconnu

	Name of Practitioner completing Health Assessment (First Name, Last Name) /
Nom de la praticienne ou du praticien qui remplit l’évaluation de l’état de santé

     
	Telephone Number (include Area Code) /
Numéro de téléphone (incluant l’ind. rég.)
     

	Discipline of Practitioner / Discipline de la praticienne ou du praticien
 FORMCHECKBOX 
 Registered Nurse / Infirmière autorisée ou infirmier autorisé


 FORMCHECKBOX 
 Physician / Médecin (MD)

 FORMCHECKBOX 
 Registered Nurse (EC) / Infirmière autorisée ou infirmier autorisé de la catégorie supérieure

	Mailing Address / Adresse postale

	Building Number / Numéro
     
	Street Name / Nom de la rue
     

	Type (St/Blvd/Ave/Dr/Cr)/ (rue/boul/av/Dr/Cr)
    
	Direction / Orientation(N/S/W/E)/(N/S/E/O)
    
	Suite/Apt Number / No d’app.

     

	Lot/Concession/Rural Route
Parcelle/Concession/Rte rurale
	City/Town / Ville/Municipalité
	Province
	Postal Code / 
Code postal

	
	     
	     
	     

	Signature of Practitioner (Note: A stamped signature is not acceptable ) /
Signature de la praticienne ou du praticien.(Remarque : Une signature estampillée n’est pas acceptée.)
X
	Date (yyyy/mm/dd) / (aaaa/mm/jj)
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