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                                                                                                 (To be filled by a recognised medical doctor in 4 copies)

A remplir par un médecin en 4 exemplaires
 1 copy for the medical doctor/1 copie pour le  médecin
Rwanda Social Security Board                      1 copy for the victim/ 1 copie pour la victime 

B.P. 250/6655 KIGALI                                       2 copies for RSSB/2 copies pour RSSB
Created by the law of 15/Nov. 1962                                                                                                                     
Modified by decree law of 22/08/1974

	

	Reserved for RSSB

Resérvé  à la RSSB


Créée par la loi du 15 novembre 1962                                                             
Modifiée par le Décret-loi du 22/08/1974
Créée par la loi du 15 novembre 1962                                                             
Modifiée par le Décret-loi du 22/08/1974
FORM A2

(Art.21of the decree-law of 22/08/1974)   

(art.21 du décret-loi du 22/08/1974
CERTIFICATE OF FIRST MEDICAL CONSULTATION
CERTIFICAT DE LA PREMIERE COSTATATION MEDICAL

IDENTIFICATION OF THE ACCIDENT VICTIM
IDENTIFICATION DU TRAVAILEUR  VICTIM D’UN ACCIDENT

Full name:…………………………………………………                    Affiliation no./No. d’affiliation
Nom et prénom………………………………………………….
Gender/sexe :…………………………………………………………….

Tel…………………
Date and place of birth:…………………District: …………………Province………………….

Né/ à……………………………………………….
Father :………………………………..

Père…………………………………………………
Mother :……………………………….                                                           ID No:
Mère………………………………………
            No. Carte d’identité
Adress/e:…………………………….

INFORMATION ABOUT THE ACCIDENT AND EMPLOYER
RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L’ACCIDENT ET A L’EMPLOYEUR

Date of the accident:………………place ………………………………………………..hour.............................
Date de l’accident.......lieu.....heure.................................................................................................
Denomination (name of the employer)……………………………………………………………………………
Raison Sociale..............................................................................................................................................
Adress/e…………………………………………………….…………………………………..................
MEDICAL INFORMATION:

RENSEIGNMENT D’ODRE MEDICAL
Name of the medical doctor who examined the victim first....................................................................................... 
Nom et prénom du premier médecin examinateur...............…………………………….………………………………
Hospital/Dispensary................................................………………………………………………………………

Hôpital/Dispensaire
Description of injuries…………………………………………………………………........................................
Description aussi exacte que possible des lésions
…………………………………………………………………………………………………………………
Incapacity stated; total incapacity of……………….days,  from………………………to…………..
Incapacité de travail à prévoir ; incapacité total de………..jours, soit du……….au…….
Partial incapacity of …………% for ………………………days
Incapacité partielle de ……% pendant….jours
Likely evolution of the victim: healing/death/permanent incapacity of ………………%

Evolution probable de l’état de la victime : guérison /décès/incapacité permanante de….%
Is the status of the victim a direct consequence of the accident?  Yes/No 
L’état de la victime est-il la conséquence directe de cet accident OUI/NON ?
Are the injuries influenced by earlier health status in any way?  Yes/No                  

If yes, give brief explanation........................................................................................……………………

Les lésions sont-elles influencées par un état antérieur ?…………………………………………………………………………………….

Si oui, expliquez………………………………………………………………………………………………..

Would you give any suggestions? (treatment or examination by a specialist)

N’avez –vous aucun suggestion à faire ? (traitement ou examen par spécialiste) 
……………………………………………………………………………………………………………………..

Where is the victim currently:………………………………………………………………………………………

Où se trouve la victime

If the victim is hospitalised, indicate since when and for how long is he/she going to be hospitalised;
Si la victime est hospitalisée, veuillez indiquer la date du début de l’hospitalisation à prévoir
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                                               Done at ………………..on ……………20
                                                                                               Signature and stamp of the medical doctor
                                                                                         Fait à ………………....…le. ……………………20
                                                               Signature et cachet du médecin

N.B: The victim must undergo medical check-up every 30 days (Form.A3)

         In case of extension of time set in Form A2, prepare form.A4
         In case of healing, consolidation or death, prepare Form.A5

         This certificate must be sent to RSSB by the Medical doctor that examined the victim
N.B: La victime doit être soumise à un examen médical tous les30 jours (Mod.A3)

          En cas de prolongation du délai prévu sur le Mod.A2, remplir le Mod.A4

        En cas de guérison, consolidation ou décès, remplir leMod.A5

        Ce certificat doit être envoyé par le médecin examinateur à la RSSB   
	

	


