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Instructions
Veuillez envoyer le formulaire dûment rempli par courrier au Ministère de la Santé, Programme ontarien d’aide aux victimes de l’hépatite C, 77 rue Wellesley Ouest, C.P. 751, Toronto ON  M7A 9Z9, ou par courriel à OHCAP@ontario.ca.
1. Reseignements sur la personne décédée
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1. Renseignements sur la personne décédée
Avait-on diagnostiqué l’hépatite C (VHC) chez la personne décédée
La personne décédée a-t-elle reçu une ou plusieurs transfusions en Ontario pendant l’une des périodes suivantes?
Nom de l’hôpital ou des hôpitaux où la (les) transfusion(s) a (ont) eu lieu
La personne décédée était-elle hémophile
Dans l’affirmative, la personne décédée a-t-elle reçu des produits sanguins en Ontario pendant l’une des périodes suivantes
2. Renseignements sur le médecin
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2. Renseignements sur le médecin (à remplir par la représentante ou le représentant successoral)
Veuillez fournir le nom du ou des médecins que la personne décédée a consulté(s) et qui ont une connaissance directe :
•         d’une transfusion de sang qui lui a été donnée
•         de son infection par le VHC
Adresse professionnelle
3. Représentante ou représentant successoral
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3. Représentante ou représentant successoral
Adresse du représentant ou de la représentante 
En tant que représentant(e) successoral(e), veuillez apposer votre signature ci-dessous et indiquer en quelle capacité vous agissez au nom de la succession.
Veuillez inclure les documents attestant votre statut juridique de représentant(e) successoral(e). Le POAVHC nécessite l'un des documents suivants :
•         Une déclaration notariée que l'individu est le(la) représentant(e) personnel(le)
•         Certificat de nomination par le fiduciaire de la succession
•         Octroi d'homologation
•         Lettres d'administration ou testament notarié
Signature de la représentant ou du représentant successoral
Je suis la représentante ou le représentant successoral et je certifie être dûment habilité(e) à signer cette autorisation.
Assurez-vous d’inclure, avec la demande dûment remplie, tout document que vous avez actuellement en votre possession qui appuie l’admissibilité de la demande (p. ex. lettre de l’agence du sang ou des hôpitaux). Si vous n’avez pas ces documents, le POAVHC peut les obtenir pour vous.
4. Autorisation/déclaration de la représentante ou de représentant successorale
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4. Autorisation/déclaration de la représentante ou du représentant successoral
4. Autorisation et déclaration de la représentante ou de représentant successoral
Au ministère
J’autorise par la présente le ministère de la Santé ou quiconque agit en son nom aux fins de l’administration du Programme ontarien d’aide aux victimes de l’hépatite C à recueillir tous les renseignements personnels nécessaires afin de déterminer l’admissibilité de la succession au Programme auprès des médecins ou des hôpitaux cités dans le présent formulaire ou des hôpitaux cités par les médecins, par le bureau d’enregistrement de la Loi sur les statistiques de l’état civil ou par la Société canadienne du sang. J’autorise la collecte, l’utilisation et la divulgation de tout renseignement personnel nécessaire à la vérification des renseignements susmentionnés aux fins de l’évaluation de l’admissibilité de la succession au Programme. Je reconnais que le Programme ontarien d’aide aux victimes de l’hépatite C peut être administré par le ministère et par quiconque agit en son nom.
Aux hôpitaux et aux médecins
Je soussigné(e) autorise les hôpitaux susmentionnés à divulguer au ministère de la Santé et des Soins de longue durée et à quiconque agit en son nom aux fins de l’administration du Programme ontarien d’aide aux victimes de l’hépatite C toute information médicale ou autre en leur possession concernant les soins reçus par la personne décédée de même qu’à fournir au ministère de la Santé et à quiconque agit en son nom aux fins de l’administration du Programme des copies de tout dossier médical ou note, tableau ou autre renseignement concernant les soins qu’il ou elle a reçus. La présente constitue l’autorisation voulue.
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire serviront à vérifier l’admissibilité au Programme ontarien d’aide aux victimes de l’hépatite C. La collecte et l’utilisation de ces renseignements sont autorisées en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L. R. O. 1990, chap. M. 26, par. 6(1) et (2). Pour obtenir de l’information sur les pratiques de collecte des renseignements, veuillez communiquer avec la coordonnatrice ou le coordonnateur, au 77, rue Wellesley Ouest, C.P. 751, Toronto (Ontario)  M7A 9Z9, numéro de téléphone 1-877-222–4977.
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