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DÉCLARATION SUR L'ÉTAT DE SANTÉ Manuel de sécurité de la flotte 6.D.1 (Partie B)
PROTÉGÉ B une fois rempli
PROTECTED B when completed
PARTIE UN DE DEUX  - Déclaration sur l'état de santé (RENSEIGNEMENTS)
À titre d'orientation seulement  - ne pas distribuer au navire
         Pour garantir que vous ne mettrez pas indûment votre santé en péril en voyageant à bord d'un navire de la Garde côtière canadienne (GCC), vous devez déterminer si l'un ou l'autre des énoncés suivants s'applique à votre situation personnelle.
         Si vous répondez « vrai » à l'un ou l'autre des énoncés numérotés de 1 à 6, vous devrez prendre des dispositions pour obtenir une évaluation confidentielle de votre cas par un professionnel de la santé avant d'appareiller et ce, suffisamment d'avance (21 jours ouvrables) pour que votre cas puisse être examiné par santé canada s'il y a lieu.         
Lorsque le médecin évaluera votre état de santé, il devrait connaître la longueur du voyage et le trajet approximatif du navire durant le voyage, il devra avoir un aperçu de vos fonctions et responsabilités et avoir lu la Déclaration 
générale sur les risques (annexe A de cette procédure). Si votre médecin indique qu'il a des restrictions à l'égard de votre aptitude à entreprendre le voyage, vous devez être prêt(e) à renoncer à la confidentialité à cet égard et à révéler ces états à votre superviseur, au(x) secouriste(s) du navire ou au(x) spécialiste(s) en sauvetage, à l'agent de santé si celui-ci est à bord et au commandant. Il est possible que ces états limitatifs imposent au navire des obligations dont il ne puisse raisonnablement s'acquitter. Dans ces circonstances, le commandant, qui tiendra compte des recommandations ou des conseils des professionnels de la santé de Santé Canada, sera l'arbitre final en ce qui concerne votre admission à bord. Toute divulgation que vous ferez sera considérée comme de l'information PROTÉGÉE et traitée conformément aux lignes directrices établies par Pêches et Océans Canada pour ces documents.
1 Depuis la dernière évaluation de mon état de santé, j'ai subi un traitement ou j'ai consulté un professionnel de la santé pour des symptômes liés au cœur, aux poumons, aux vaisseaux sanguins, à de l'hypertension, à des étourdissements, à des essoufflements, à de la faiblesse musculaire, à des douleurs persistantes ou à une vision trouble.
2. J'ai eu des crises épileptiques dans le passé.	
3. J'ai fait une syncope ou perdu connaissance au cours des douze derniers mois.
4. Je suis âgé de 39 ans ou moins et je n'ai pas subi d'examen physique complet dans les 36 derniers mois; ou je suis âgé de 40 ans ou plus et je n'ai pas subi d'examen physique complet dans les 24 derniers mois; ou je suis âgé de 65 ans ou plus et je n'ai pas subi d'examen physique complet dans les 12 derniers mois.
5.  Un professionnel de la santé, au cours des 48 derniers mois, a recommandé que je      restreigne mes activités.
6. J'ai un trouble physique ou mental qui, ne pouvant être corrigé par une prothèse auditive ou autre ou des lunettes, réduit ma capacité de marcher, de grimper, de voir ou d'entendre.
7. Je prends régulièrement des médicaments d'ordonnance et/ou je souffre d'allergies     connues.	
 Nota : Si vous avez répondu « Vrai » à la question 7, veuillez attacher à la partie deux de ce formulaire le nom des médicaments que vous prenez, la posologie, la quantité de médicaments que vous apportez à bord en vous assurant qu'elle est suffisante pour le voyage ainsi que l'endroit où vous rangerez les médicaments. Si vous ne devez prendre les médicaments qu'à l'apparition de certains symptômes, veuillez indiquer ces symptômes et rencontrer le ou les secouristes du navire ou le ou les spécialistes en sauvetage ou l'agent de santé si celui-ci est à bord pour vous assurer qu'ils seront au courant de votre état. Indiquez aussi toute allergie connue.
PARTIE DEUX DE DEUX: FORMULAIRE DE DÉCLARATION SUR L'ÉTAT DE SANTÉ
Déclaration sur l'état de santé
Cette partie doit être présentée au commandant ou à la personne qu'il a désignée au moment de l'embarquement
Une fausse déclaration entrainera des sanctions sévères
«Après avoir lu et compris les risques inhérents au fait de prendre place à bord d'un navire de la Garde côtière canadienne (GCC), ces risques étant indiqués dans la Déclaration générale sur les risques, et après avoir rempli la partie concernant les renseignements dans le formulaire intitulé Annexe B  - Déclaration sur l'état de santé, je déclare qu'à ma connaissance je n'ai pas de problème de santé qui pourrait mettre en péril ma vie, la santé et la sécurité de l'équipage ou la sécurité du navire où je serai engagé. Je déclare également que, si les renseignements inscrits dans la section concernant les renseignements et figurant dans le formulaire intitulé Annexe B  -Partie un de deux  - Renseignements indiquent qu'une évaluation de mon état de santé était justifiée, j'ai consulté un professionnel de la santé qui, conformément aux états indiqués sur le formulaire, a déterminé que je suis apte à entreprendre le voyage ou que je suis apte à le faire avec certaines restrictions.»
« Si le médecin a indiqué que je suis apte, avec des restrictions, à entreprendre le voyage, je révèle sans réserve au verso de ce formulaire ou sur une feuille jointe la nature de ces restrictions au(x) secouriste(s), au(x) spécialiste(s) en sauvetage à l'agent de santé et au commandant du navire ainsi qu'aux professionnels de la santé de Santé Canada. Je communique ces renseignements en comprenant qu'ils seront PROTéGÉS et traités comme tels conformément aux lignes directrices établies par Pêches et Océans Canada pour ces documents.
« Je déclare également que si je dois prendre régulièrement des médicaments d'ordonnance, j'ai une réserve de médicaments suffisante pour la durée du voyage et tout prolongement de ce voyage qu'il est raisonnablement possible de prévoir. J'informerai mon superviseur à bord (s'il y a lieu), le ou les secouristes ou le ou les spécialistes en sauvetage du navire l'agent de santé et le commandant de l'emplacement de ces médicaments, de la posologie et/ou des symptômes qui pourraient indiquer le moment où le médicament devrait être pris. J'informerai aussi ces personnes de toute allergie connue 
L'omission de révéler les renseignements concernant votre santé pourrait entraîner un traitement inapproprié en cas d'urgence si vous étiez frappé(e) d'incapacité, ce qui risquerait de vous rendre  invalide ou d'entraîner votre décès; en outre cela pourrait vous occasionner des blessures ou votre décès si vous étiez incapable de réagir correctement aux situations difficiles ou aux situations d'urgence survenant à bord; cela pourrait aussi occasionner des blessures à d'autres personnes ou leur décès ou enfin causer des dommages au navire et à l'environnement au cours de votre sauvetage, votre traitement ou votre évacuation.
Déclaration faite par :
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