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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé 
et des Soins de longue durée
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Loi sur les hôpitaux publics
 
CAUSE DU DÉCÈS
    
Durée approximative de l’intervalle entre l’apparition des symptômes et le décès
I
I
CAUSE IMMÉDIATE – Indiquer la maladie, blessure ou complication qui a provoqué le décès, et non la façon dont il est survenu (par arrêt cardiaque, asphyxie, asthénie, etc.).
(a)
ÉTATS PATHOLOGIQUES, le cas échéant, à l’origine de la cause immédiate (les indiquer dans l’ordre inverse de leur apparition, en commençant par celui qui précède la cause immédiate).
(b)
(c)
    
Durée approximative de l’intervalle entre l’apparition des symptômes et le décès
II
II
AUTRES ÉTATS PATHOLOGIQUES (importants) qui ont contribué au décès, mais qui ne sont pas directement liés à la cause immédiate.
Signature du médecin traitant / de l’infirmière autorisée traitante ou de l’infirmier autorisé traitant de la catégorie supérieure
Date de la signature (aaaa/mm/jj)
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