
SERVICE DE SANTE AU TRAVAIL


Annexe D

OMS - GENEVE
	FORMULAIRE ADMINISTRATIF SUR LES EVACUATIONS MEDICALES


Afin de permettre au Service de Santé au travail de déterminer la période à considérer pour le paiement du per diem de cette évacuation, les informations suivantes sont nécessaires :
A REMPLIR PAR LE FONCTIONNAIRE :
	Nom du patient :
.....................................................   Date de naissance : ...........................................................................

Nom du fonctionnaire : .............................................................................................................................................................

Organisation : ............................................................................................................................................................................

Lieu d’affectation : ...................................................................................................................................................................

Lieu d'évacuation : ...................................................................................................................................................................

Date d'arrivée au lieu d'évacuation : .....................................................................................................................................

Date de retour au lieu d'affectation : .....................................................................................................................................

Date de reprise de service : ......................................................................................................................................................




A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT :
	Date de la première consultation médicale : ............................................................................................................................

Lieu de l'hospitalisation : ..........................................................................................................................................................

Dates d'hospitalisation :         Admis(e) le : ..............................................................................................................................

  Sorti(e) le : ................................................................................................................................

Date des examens et consultations complémentaires :

......................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................

Date des consultations en cas de traitement ambulatoire : ......................................................................................................................................................................................................

Date de la dernière consultation médicale : .............................................................................................................................

L'intéressé peut voyager à partir du : ......................................................................................................................................

Arrêt de travail éventuel :                     du .......................................................    au  ................................................................

Nom, adresse et signature du médecin traitant :




	REMARQUES


►  UN RAPPORT MEDICAL DETAILLE établi par le médecin traitant du LIEU D'EVACUATION est nécessaire pour la mise à jour du dossier médical et doit être joint à ce formulaire.

►  LE SERVICE DE SANTE AU TRAVAIL NE POURRA ETABLIR DE RECOMMANDATION D'ORDRE ADMINISTRATIF CONCERNANT L'EVACUATION MEDICALE QUE S'IL RECOIT CE RAPPORT MEDICAL DETAILLE ET CE FORMULAIRE.
N.B. : Au retour, il serait souhaitable que vous preniez contact avec le  médecin des Nations Unies du lieu d'affectation.

STAFF HEALTH & WELLBEING SERVICES

Annex D

WHO - GENEVA
	ADMINISTRATIVE FORM ON MEDICAL EVACUATIONS


In order to enable the Staff Health & Wellbeing Services to determine the period to be taken into account for the payment of per diem in respect of medical evacuation, the following information is required:
TO BE COMPLETED BY THE STAFF MEMBER:
	Name of patient:
...........................................................   Date of birth: .................................................................................

Name of staff member: ...............................................................................................................................................................

Organization: ..............................................................................................................................................................................

Duty station: ...............................................................................................................................................................................

Place of evacuation:....................................................................................................................................................................

Date of arrival at the place of evacuation:................................................................................................................................

Date of return to the duty station: ............................................................................................................................................

Date of resumption of duty: ......................................................................................................................................................




TO BE COMPLETED BY THE ATTENDING PHYSICIAN:
	Date of first medical consultation: ............................................................................................................................................

Place of hospitalization: .............................................................................................................................................................

Hospitalization dates:     Admitted on: .......................................................................................................................................

          Discharged on: ....................................................................................................................................

Dates of additional examinations and consultations:
......................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................

Dates of consultations in the case of outpatient treatment: ......................................................................................................................................................................................................

Date of last medical consultation: .............................................................................................................................................

The patient is fit to travel as from: ...........................................................................................................................................

Unfit for work:                                 from ................................................................   to  ...........................................................

Name, address and signature of attending physician:




	REMARKS


►  A DETAILED MEDICAL REPORT from the attending physician at the PLACE OF EVACUATION 

is required to update the medical file and should be attached to this form. 

►  THE STAFF HEALTH AND WELLBEING SERVICES CANNOT MAKE ANY RECOMMENDATION OF AN ADMINISTRATIVE NATURE CONCERNING MEDICAL EVACUATION UNLESS IT RECEIVES A DETAILED MEDICAL REPORT WITH THIS FORM.
N.B.: On return, you are advised to get in touch with the United Nations medical officer at your duty station
