Formulaire de demande d'indemnisation dans le cadre du réglement du recours collectif relatif aux hépitaux fédéraux indiens

Nom complet du demandeur (obligatoire) : Date de naissance du demandeur (obligatoire) (Ju/mm/aaaa):

I LA T O 4

ANNEXEA | Admission(s) supplémentaire(s) dans un hépital fédéral indien

La présente annexe doit étre remplie si vous avez subi des actes de violence ou des préjudices lors de plusieurs
séjours dans un hopital fédéral indien. Autrement dit, si vous avez été admis plus d’une fois dans le méme hépital et
y avez subi des actes de violence ou des préjudices chaque fois, ou si vous avez fréquenté plus d’'un hépital fédéral
indien et y avez subi des actes de violence ou des préjudices chaque fois.

Important:

« Vous n‘avez pas & consigner chaque admission dans chaque hépital fédéral indien que vous avez fréquenté.
Vous ne devez indiquer que les séjours pendant lesquels vous avez subi des actes de violence ou des préjudices.

» N'oubliez pas d’'inscrire le nom de I'hépital et les dates d’‘admission afin que nous sachions a quelle
hospitalisation vos réponses s'appliquent.

- Sivous avez subi des actes de violence ou des préjudices dans plus d'un hépital supplémentaire, veuillez inclure des
pages additionnelles intitulées « Hopital supplémentaire no 2 », « Hépital supplémentaire no 3 » (et ainsi de suite), et
indiquez-y vos réponses aux questions 14 12.

« Pour chaque admission dans un hépital fédéral indien, répondez aux questions du mieux que vous pouvez. Les
exemples de réponses ne sont donnés qu’d titre indicatif pour vous aider.

+ Veuillez fournir tous les documents pertinents en votre possession relatifs & votre admission dans un hépital
fédéral indien. Etant donné le temps qui s’est écoulé depuis votre admission dans un hépital fédéral indien, il se
peut que vous n‘ayez aucun document en votre possession. Ne laissez pas cela vous dissuader de présenter une
demande d’'indemnisation, car la soumission de documents est facultative.

Hopital supplémentaire

Renseignements sur votre admission (obligatoire)

Pour chaque admission dans un hépital fédéral indien, répondez aux questions suivantes du mieux que vous pouvez.
Veuillez fournir le maximum d’informations que vous étes & I'aise de communiquer. Les exemples de réponses ne sont
donnés qu‘a titre indicatif pour vous aider.

1. Province ou territoire. Exemple : Alberta.

2. Quel estle nom de I'hopital oli vous avez été admis? Exemple : Hopital Charles Camsell.

w

. Mois (MM) [ année (AAAA) ou le séjour a commencé. Exemple : 03/1965.

B

. Mois (MM) [ année (AAAA) ol le séjour s’est terminé. Exemple : 06/1965.

5. Quelle a été la durée de votre séjour a I’hopital? Exemple : 3 mois.

6. Quelle était la raison de votre admission? Exemple : traitement de la tuberculose.
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Hépital supplémentaire (suite)

7. OU habitiez-vous avant d’étre admis a I’'hépital (indiquez I'adresse si elle est connue)? Exemple : au pensionnat
indien de St. Mary'’s.

8. Pourquoi étes-vous allé & cet hépital en particulier (plutét qu’un autre)? Exemple : c'était I'hépital le plus proche de
ma communauté.

9. Quel moyen de déplacement avez-vous utilisé pour vous rendre d I’hopital et en revenir au début et a la fin de
votre hospitalisation? Exemple : transport par bateau.

10. Quels sont les noms des médecins, des membres du personnel infirmier ou des autres membres du personnel qui
vous ont aidés? Exemple : docteur Smith, infirmiére Johnson.

11. Quels types de traitements médicaux avez-vous regus? Exemple : antibiotiques, physiothérapie.

12. Avez-vous été transféré depuis ou vers un autre hépital ou établissement médical avant ou aprés votre admission
dans un hépital fédéral indien? Exemple : j'ai été transféré dans un sanatorium pour tuberculeux aprés mon admission.

Renseignements supplémentaires (recommandés)

Cette section vous permet de transmettre d’autres renseignements concernant votre séjour dans un hépital fédéral
indien (par exemple, le nom d'autres patients ou une description de I'hépital). Veuillez fournir les informations que vous
étes & I'aise de communiquer. Ne fournissez pas de renseignements sur les actes de violence ou préjudices admissibles
gue vous pourriez avoir subis dans cette section (voir 'Annexe B pour plus de détails).
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