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Formule 7 
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Confirmation par le médecin traitant du maintien du statut de malade en cure obligatoire en vertu du paragraphe 48 (12) de la Loi Formule 7 Loi sur la santé mentale
À:
de/du
(nom du dirigeant responsable)
(nom de l’établissement psychiatrique)
Je soussigné(e),  
 , suis le médecin traitant de
(nom du médecin)
qui est détenu(e) dans cet
qui est détenu(e) dans cet
(nom du malade en cure obligatoire)
établissement en vertu de la formule
aux termes de la Loi sur la santé mentale.
(formule 3, 4 ou 4A)
Le statut de malade en cure obligatoire a été 
par le conseil
(confirmé ou annulé)
le
, et le/la
interjette appel de cette décision.
(date de la décision)
(malade ou médecin)
Je confirme par les présentes que j'ai examiné
 le 
(nom du/de la malade)
(date)
Les parties A et/ou B doivent être remplies
Partie A
Je suis d’avis que
a)   le/la malade souffre d’un trouble mental d’une nature ou d’un caractère qui aura probablement l’une des conséquences suivantes:
à moins qu’il/elle ne reste sous la garde des autorités d’un établissement psychiatrique; et
b)   il ne convient pas de l’admettre à titre de malade en cure facultative ou volontaire ni de le/la maintenir en cure facultative ou volontaire.
Partie B
Je suis d’avis que
a)   le/la malade a déjà reçu un traitement pour des troubles mentaux continus ou récidivants qui, lorsqu’ils ne sont pas traités, sont d’une nature ou d’un caractère qui aura probablement comme conséquence:
b)   il/elle a connu une amélioration sur le plan clinique de son état par suite du traitement;
Partie B (suite)
c)   il/elle souffre du même trouble mental que celui pour lequel il/elle a déjà été traité(e) ou d’un trouble mental semblable;
d)   étant donné ses antécédents de troubles mentaux et son état mental ou physique actuel, il/elle risque probablement:
e)   il/elle a été jugé(e) incapable, au sens de la Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé, de consentir à son traitement dans un établissement psychiatrique et le consentement de son/sa mandataire spécial(e) a été obtenu;
f)   il ne convient pas de l’admettre à titre de malade en cure facultative ou volontaire ni de le/la maintenir en cure facultative ou volontaire.
Cette confirmation prend effet le
 et expirera le
(jour / mois / année)
(jour / mois / année)
Date 
(jour / mois / année)
(signature du médecin traitant)
(nom du médecin traitant en caractères d’imprimerie)
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