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4 Fr  Formule d’évaluation de la capacité fonctionnelle (ECF)
DIVULGATION DE RENSEIGNEMENTS
Je, (nom de l’employé) autorise (nom du professionnel de la santé) médecin/praticien, de fournir les renseignements par écrit à (nom de l’employeur), mon employeur concernant ma capacité individuelle fonctionnelle; les limitations ou restrictions sur ma capacité à exercer les fonctions de ma position; et des dispositifs, équipements, ou accommodements nécessaires pour remplir ces fonctions.
Signature de l’employé ________________________________________	Date: _____________________
ÉVALUATION DE LA CAPACITÉ FONCTIONNELLE
Nom de l’employé __________________________________________
Au médecin/praticien :   Veuillez limiter vos commentaires aux conditions pertinentes à la capacité de l’employé à remplir les fonctions essentielles de son travail. Expliquez les limitations dans la Section C.
Date de l’évaluation : ____________________________________ 
Identifiez une des décisions suivantes : 
	L’employé peut retourner au travail sans restrictions.
   L’employé peut retourner au travail avec restrictions. Complétez les Sections A, B, et C.
	L’employé n’est pas physiquement ou mentalement prêt à retourner au travail à ce moment. Complétez la Section C.

Section A.   Évaluation de la capacité physique
1. Indiquez la capacité qui s’applique. Incluez les détails supplémentaires dans la Section C.
	Marche
	Pleine capacité
	Moins de 100 mètres
	100–200 mètres
	Autre (spécifier)
		
		
	Debout
	Pleine capacité
	Moins de 2 heures
	Au moins 2 heures
	Près de 6 heures 
	Autre (spécifier)
		
		
	Assis
	Pleine capacité
	Moins de 30 minutes
	1 heure
	Autre (spécifier)
		
		
	Levage (plancher-taille)
	Moins de 5 kilogrammes
	5–10 kilogrammes
	Autre (spécifier)
		
		

	Levage (taille-épaule)
	Pleine capacité
	Moins de 5 kilogrammes
	5–10 kilogrammes
	Autre (spécifier)
		
		
	Escalade d’escalier
	Pleine capacité
	Moins DDE 5 marches
	5-10 marches
	Autre (spécifier)
		
		
	Escalade d’échelle
	Pleine capacité
	1–3 barreaux
	4–6 barreaux
	Autre (spécifier)
		
		
	Transport au travail
	Peut utiliser transport en commun
	Oui
	Non
	Peut conduire un véhicule
	Oui
	Non






2. Veuillez indiquer les restrictions pertinentes. Ajoutez les détails supplémentaires dans la Section C.
		Flexion/Tension


       ________________________
		Mouvement répétitif de (spécifier)
	
 ____________________________
	    Capacité d’élévation à l’épaule ou plus haut    
      __________________________
    

		Exposition aux produits chimiques


		Exposition environnementale (par ex : chaleur, froid, bruit, odeur)
		
		
		
		Opération d’équipement motorisé (par ex; ascenseur)




		Manipulation manuelle
	Gauche	       Droite
	prise	       
	Pincement  
	Autre	       

		Limitation de poussage/tirage
	Bras droit
	Bras gauche)
	Autre (spécifier)
	
	
		Effets secondaires des médicaments (spécifier; ne pas inclure le nom des médicaments)
		
		
		

		Exposition aux vibrations
	Tout le corps
	Main/bras
	Autre (spécifier)
	
	
		Vision/communication
	Acuité, (profondeur, couleur, distance)
	Audition
	Parole
	Autre (spécifier)
	
	



Section B.  Evaluation de la capacité mentale
	
	Sans limite
	Limite légère
	Limite modérée
	Limite marquée
	Impossible d’évaluer

	1.	Compréhension et Mémoire

	a.	Capable de se souvenir des endroits et procédures de travail
	
	
	
	
	

	b.	Capable de comprendre et de se souvenir des instructions très courtes et simples
	
	
	
	
	

	c.	Capable de comprendre et de se souvenir d’instructions détaillées
	
	
	
	
	

	

	2.	Concentration soutenue et stabilité

	a.	Capable de suivre des directives très courtes et simples
	
	
	
	
	

	b.	Capable de suivre des directives détaillées
	
	
	
	
	

	c.	Capable de se concentrer et être  vigilant pendant des périodes prolongées
	
	
	
	
	

	d.	Capable de performer  dans le cadre d’un horaire, être assidu et ponctuel  dans les tolérances normalement admises
	
	
	
	
	

	e.	Capable de maintenir une routine normale, sans surveillance particulière

	
	
	
	
	

	f.	     Capable de travailler en coordination ou de proximité avec les autres sans être distrait par eux
	
	
	
	
	

	g.    Capable de prendre des décisions liées à un travail simple
	
	
	
	
	

	h.	Capable de compléter une journée de travail normale, sans interruption causée par des symptômes psychosomatiques, et de performer à un rythme uniforme sans périodes de repos déraisonnables
	
	
	
	
	

	3.	Interaction sociale

	a.	Capable  d’interagir adéquatement avec  le grand public 
	
	
	
	
	

	b. Capable de poser des questions simples ou demander de l’aide
	
	
	
	
	

	c.	Capable d’accepter des instructions et répondre de manière appropriée aux critiques des superviseurs
	
	
	
	
	

	d. Capable de s’entendre avec les collègues sans démontrer des comportements extrêmes
	
	
	
	
	

	e.	Capable de maintenir un comportement social acceptable et de respecter les normes de base de la propreté 
	
	
	
	
	

	
	Sans limite
	Limite
légère
	Limite modérée
	Limite marquée
	Impossible d’évaluer

	4.	Adaptation

	a.	Capable de répondre adéquatement aux changements dans le milieu de travail
	
	
	
	
	

	b.	Capable d’être conscient des dangers normaux et prendre des précautions appropriées
	
	
	
	
	

	c.	Capable de voyager dans des lieux inconnus ou utiliser les transports publics
	
	
	
	
	

	d.	Capable de fixer des objectifs réalistes ou faire indépendamment d’autres plans
	
	
	
	
	




Section C. Commentaires supplémentaires sur les capacités et/ou les restrictions
	
	
	
	
	
	
Cette évaluation est valable pour approximativement (de la date de l’évaluation)
		1–2 jours 
	3–7 jours
		8–14 jours
	plus que 14  jours


Avez-vous discuté le retour au travail avec votre client
	Oui
	Non
Recommandations pour les heures de travail et début du retour au travail
		plein temps régulier
		heures modifiées
		heures progressives



Date du Début du retour au travail	
Date du prochain rendez-vous pour réévaluer les capacités et/ou restrictions: ______________________
J’ai fourni une copie de cette formule d’Évaluation de la capacité fonctionnelle (ECF)  (indiquez les deux si tel est le cas)
À
		l’employé
		l’employeur

	
	




	Signature du professionnel de la santé
	
	Téléphone
	
	Date



Source :  Conference Board of Canada
Traduction :  Le Phénix
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