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Partie I      Section à remplir par le/la requérant(e)
Nom du/de la malade
Par la présente, j’informe le conseil que six mois se sont écoulés soit depuis l’admission du/de la malade, soit depuis la dernière requête présentée par celui-ci/celle-ci au conseil en vue de la révision de son statut de malade en cure facultative, selon la dernière de ces éventualités. Le conseil doit procéder à une enquête afin de déterminer si le/la malade doit continuer à être mis(e) en observation, recevoir des soins et poursuivre son traitement dans cet établissement.
Date de l’admission du/de la malade ou de la dernière demande de celui-ci/celle-ci, selon la dernière de ces éventualités.
Partie II     Information facultative visant à aider à fixer la date de l’audience 
                  (ne fournir que les renseignements connus) 
Prière d’indiquer le nom ainsi que les numéros de téléphone et de télécopieur, et tout autre renseignement pertinent, permettant de contacter le médecin traitant du/de la malade :
(            )
(            )
Nom et numéros de téléphone et de télécopieur d’un dirigeant de l’hôpital qui peut aider à organiser la tenue de l’audience :
(            )
(            )
Nom et numéros de téléphone et de télécopieur de votre avocat ou de votre représentant : 
(            )
(            )
Nom et numéros de téléphone et de télécopieur de l’avocat ou du représentant du médecin traitant du/de la malade :
(            )
(            )
Envoyez la demande remplie à la commission par télécopieur au 1 866 777-7273 ou par courriel à ccb@ontario.ca.
Pour obtenir de l’aide, téléphonez au 1 866 777-7391 ou au 1 877 301-0889 (ATS).
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