@ Onta rio Ministry of Community Ministére des Services Medical Tr'eatment R_BPO” '
and Social Services sociaux et communautaires Rapport de traitement medical

The inlormalion is collecied under the legal authority of the Child and Family Services Act, R.S.0. 1990 ¢. C-11, for the purpose of administering the Onlario Government's
Frograms on Child Wellare.

La Lol sur les services & 'enfance el & la famille, qui constilue le c. C-11 des L.R.O. de 1990, aulorise cetle collecle de renseignements aux lins de I'applicalion des disposilions
adminisiralives des programmes du gouvemement de I'Onlario sur le bien-éire de I'enlance.

it you have any questions concerning the collection of this information, please contact:
Pour de plus amples renseignements, prigre de communiqueravec : ~

TitleTilre du posle Address/Adresse -

Telephone Mo /N® de 1éléphone

To be completed by the Society/A remplir par la société
To the Doctor:/Al'intention du ou de la médecin :

To enable us to keep up-to-date with the medical progress of our wards, we would ask you to complete this form each time you examine
or treat a foster child (aside from full annual medical examination), whether at home, in your office or at hospital. '

Pour nous permettre d'avoir une mise & 'Sour des prog.rés médicaux de nos pupilles, veuillez remplir cette formule chaque fois que vous
examinez ou traitez un(e) enfant placé(e) en famille d'accueil (a I'exception de 'examen annuel complet), a la résidence de I'eniant, 2
votre bureau ou & I'hopital.

Reason for this examination: (To be filled in by foster or adoptive parent, social worker or child). . )
Raison de I'examen : ’[a remplir par le pére adoptif, la mére adoptive ou le pére ou la mére de famille d'accueil, la travailleuse ou le

rravailleur social ou I'enfant)
Child's Name/Nom de I'enfant | Date of Birth/Date de naissance
Dale of Examination/Date de 'examen Health Card No./N? de |a carte Santé File Number/Numéro de dossier

Worker's Name/Nom du travailleur social ou da la travallleuse sociale

Adoplive/Fosler Parents/Pére adoptif et mere adoplive/pére et mére de famille d'accuell ) | Telephone Number/Numéro de 1€léphone

|

To be com

Provisional Diagnosis:/
Diagnostic provisoire : : e

Treatment Prescribed:/
Traitement prescrit :

Doctor's Instructions to the:/ O] Social Worker/ - _ O] Foster/Adoptive Pareny _ o ]
Instructions du ou de la Travailleur socialftravailleuse sociale Pere adoptif ou mére adoptive/pére ou mére de famille daccus
medecin a I'intention de : Call me to discuss this Report: / Yes/  No/
Communiquez avec moi au sujet du rapport - LJ oui L] Non
Doclons r‘:a.m_é_u:.ﬁ-lé_a_s;_Print] / Nom du ou de la médecin (en lelires moulées) Telephone Number/Numéro de (éie’pr‘:or:-e"
|
Doctor's S@hét[fréféignature du ou de la medecin - , Dale o i _

plete and return to/Veuillez rem :
Children's Aid Society of:/Nom de la société d'aide & 'enfance Telephone Number/Numéro de télaphons

Aodress IAdresse No./Numéro Street/Rue

Towni/Cityr Ville/Cilé , Postal Code/Code postal
1




