The document you are trying to load requires Adobe Reader 8 or higher. Y ou may not have the
Adobe Reader installed or your viewing environment may not be properly configured to use
Adobe Reader.

For information on how to install Adobe Reader and configure your viewing environment please
see http://www.adobe.com/go/pdf_forms_configure.



	Form Title�
	Avis transmis au conseil sur la nécessité d’effectuer une révision obligatoire du statut de malade en cure facultative pour un enfant dont l’âge se situe entre 12 et 15 ans en vertu du paragraphe 13(2) de la Loi�


Available in English
1066-41F (2022/11)        © Imprimeur du Roi pour l’Ontario, 2022	   	                                                                                                
1066-41F (2022/11)        © Imprimeur du Roi pour l’Ontario, 2022	   	                                                                                                
Form Title
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.header.FormTitle.somExpression)
Avis transmis au conseil sur la nécessité d’effectuer une révision obligatoire du statut de malade en cure facultative pour un enfant dont l’âge se situe entre 12 et 15 ans en vertu du paragraphe 13(2) de la Loi
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.header.FormTitle.somExpression)
Ministère de la Santé 
et des Soins de longue durée
Avis transmis au conseil sur la nécessité d’effectuer une révision obligatoire du statut de malade en cure facultative pour un enfant dont l’âge se situe entre 12 et 15 ans en vertu du paragraphe 13(2) de la Loi
 
Formule 26 
Loi sur la santé mentale
Commission du consentment et de la capacité
F:\GASDB\FMS\_Library\Documentations\OntarioLogo\2019 Ontario Logo\B&W_LowRes.jpg
Gouvernement de l'Ontario
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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