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Instructions
Les médecins et les infirmières et infirmiers praticiens doivent utiliser ce formulaire pour l’avis d’une aide médicale à mourir (AMM) à soumettre obligatoirement au Bureau du coroner en chef (BCC) (Loi sur les coroners, paragraphes 10.1 (1) et (2)).
Aux fins de cet avis obligatoire, la personne qui fournit (« le fournisseur ») l’aide médicale à mourir (AMM) doit remplir toutes les rubriques et soumettre le formulaire dûment rempli au BCC par voie électronique. Le fait de remplir ce formulaire servira à respecter l’exigence de déclaration du praticien à Santé Canada au moment de la prestation de l’AMM. Avant de remplir le formulaire, veuillez noter les circonstances particulières qui obligent le fournisseur de l’AMM à appeler les services provinciaux d’affectation pour signaler le décès à un investigateur délégué par le coroner. On pourra demander au fournisseur de l’AMM de soumettre des documents médicaux justificatifs après examen du formulaire par l’investigateur.
Ce formulaire doit être soumis au plus tard le jour ouvrable suivant. Le fournisseur de l’AMM peut se servir de ce formulaire comme Outil clinique B et le conserver dans ses dossiers une fois rempli. Une fois soumis, un courriel de confirmation lui sera envoyé à l’adresse électronique qu’il aura indiquée dans le formulaire.
Pour de plus amples renseignements sur les exigences de déclaration et les lignes directrices de Santé Canada pour l’AMM, veuillez cliquer sur le lien suivant : Document d’orientation en matière de production des rapports sur l’aide médicale à mourir - Canada.ca. Vous trouverez des détails supplémentaires sur les exigences législatives relatives à l’AMM dans l’annexe à la fin de ce formulaire.
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Section 1 – Évaluation de triage pour l’avis d’un décès par AMM à soumettre au Bureau du coroner en chef
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Section 1 – Évaluation de triage pour l’avis d’un décès par AMM à soumettre au Bureau du coroner en chef
Triage : Le praticien doit appeler le Bureau du coroner en chef immédiatement après le décès pour signaler le décès dans les cas suivants et soumettre les dossiers pour la mise à disposition : 1
Triage : Le praticien doit appeler le Bureau du coroner en chef immédiatement après le décès pour signaler le décès dans les cas suivants et soumettre les dossiers pour la mise à disposition  1 (note de bas de page 1. Un certificat médical de décès sera rempli par l’investigateur délégué par le coroner).
Veuillez indiquer toute condition qui s’applique parmi les suivantes :
1 Un certificat médical de décès sera rempli par l’investigateur délégué par le coroner
Services provinciaux d’affectation du Bureau du coroner en chef : 416 314-4100, sans frais 1 855 299-4100
Pour tous les autres cas, le praticien n'est pas tenu d'appeler le Bureau du coroner en chef au décès, cependant, pour tout indicateur choisi ci-dessous, à  l'exception de « Aucun des éléments ci-dessus », veuillez envoyer des dossiers à l'appui de la soumission de ce formulaire de rapport de décès d’AAM.
Section 2 – Renseignements sur la personne qui demande l’AMM
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Section 2 – Renseignements sur la personne qui demande l’AMM
Coordonnées du proche parent (pour un appel téléphonique de suivi)
Raison : *
La personne estimait-elle avoir un handicap?  *
Dans l’affirmative, lequel des éléments suivants décrit le mieux le type d’incapacité de la personne? (sélectionnez tout ce qui s’applique) *
De l’avis de la personne, à quelle fréquence son handicap limite-t-il ses activités quotidiennes? *
Depuis combien de temps la personne a-t-elle son handicap? *
La personne recevait-elle des prestations du Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées (POSPH)? *
Quel était le sexe de la personne à la naissance? *
De quel genre la personne s’identifie-t’elle? *
Numéro d’assurance maladie *
Code de version *
Adresse domiciliaire de la personne
Quel est le lieu de résidence habituel de la personne? *
Si le lieu habituel de résidence de la personne est une résidence privée, quelle est sa situation de logement? *
Identification ethnique
La personne s’identifie-t’elle comme étant Premières Nations, Métis et/ou Inuk/Inuit (sélectionnez tout ce qui s’applique) : *
Catégorie raciale, ethnique ou culturelle qui décrit le mieux la personne : *
Section 3 – Demande de renseignements pour l’AMM
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Section 3 – Demande de renseignements pour l’AMM
De qui avez-vous reçu la demande d’évaluation pour l’AMM qui a entraîné l’obligation de soumettre un rapport? *
En tant que praticien principal ou que fournisseur de l’AMM pour la personne susmentionnée, je déclare que :
La demande écrite était-elle signée par la personne? *
Dans la négative, la demande a-t-elle été signée par une tierce personne autorisée?  *
Si la demande a été signée par une tierce personne autorisée, était-ce parce que le patient n’était pas en mesure de signer et de dater la demande lui-même? *
Renseignements sur l’admissibilité de tiers
Le tiers était-il : *
Relation avec la personne qui a demandé l’aide médicale à mourir : *
Témoin indépendant
Je déclare que :
Relation avec la personne qui a demandé l’aide médicale à mourir : *
Je déclare que :
Veuillez décrire comment vous avez vérifié l’indépendance du témoin : *
Si c’est connu, une indication de demande antérieure d’AMM par la personne *
Dans l’affirmative, quel a été le résultat de cette demande : *
Section 4 – Renseignements sur le praticien principal/fournisseur de l’AMM
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Section 4 – Renseignements sur le praticien principal/fournisseur de l’AMM
Profession du praticien principal ou du fournisseur de l’AMM : *
Si vous êtes médecin, quel est votre principal domaine de spécialité? (choisissez une réponse) : *
Je déclare que (sélectionnez ce qui s’applique) :
Adresse professionnelle actuelle
En tant que praticien principal ou que fournisseur de l’AMM pour la personne susmentionnée, je déclare que :
Section 5 – Confirmation de l’admissibilité de la personne
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Section 5 – Confirmation de l’admissibilité de la personne
Je déclare que :
La personne était-elle admissible à des services de santé financés par le gouvernement du Canada? *
La personne était-elle âgée d’au moins 18 ans? *
La personne avait-elle la capacité de prendre par elle-même des décisions concernant sa santé? *
La personne avait-elle un problème de santé (maladie, condition ou handicap) grave et irrémédiable? *
Dans l’affirmative, depuis combien de temps la personne est-elle atteinte d’une maladie ou d’une incapacité grave et incurable? *
Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : *
La personne était-elle dans un état avancé et irréversible de ses capacités? *
Si oui, wquelles raisons vous ont amené à cette opinion? (sélectionnez tout ce qui s’applique) : *
La maladie, le handicap ou le déclin des capacités de la personne lui causaient-ils des souffrances physiques ou mentales qu’elle jugeait insupportables et qui ne pouvaient pas être atténuées dans des conditions qu’elle jugeait acceptables? *
Dans l’affirmative, indiquez comment la personne a décrit la nature de ses souffrances (sélectionnez toutes les conditions qui s’appliquent) : *
À quelle série de mesures de sauvegarde la personne était-elle admissible? *
Je déclare que : 
Veuillez décrire comment vous avez évalué le caractère volontaire de la demande et pourquoi vous pensez que la personne a fait une demande de son plein gré : *
Remarque : Le médecin ou l’infirmier praticien doit inclure dans les dossiers médicaux de la personne tous les renseignements pertinents concernant son admissibilité. 
Je déclare que :
Section 6 – Déclaration obligatoire en vertu du Règlement fédéral sur la surveillance de l’aide médicale à mourir
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Section 6 – Déclaration obligatoire en vertu du Règlement fédéral sur la surveillance de l’aide médicale à mourir
Remarque : Cette section doit être remplie par le médecin principal ou le fournisseur de l’AMM.
En tant que praticien principal ou que fournisseur de l’AMM :
Au mieux de votre connaissance, la personne vous avez-t-elle déjà consulté au sujet de sa santé pour une raison autre que la demande d’aide médicale à mourir? *
Avez-vous consulté d’autres professionnels de la santé pour éclairer votre évaluation de l’admissibilité? * 
(n’inclut pas le deuxième praticien évaluateur ou le praticien qui fournit un avis d’expert dans le cas d’une personne relevant de la voie 2)
Dans l’affirmative, indiquez la profession des personnes consultées? (sélectionnez tout ce qui s’applique) *
Des soins palliatifs étaient-ils nécessaires? *
Dans l’affirmative, la personne a-t-elle reçu des soins palliatifs? *
Si oui, pour combien de temps? *
Si la personne recevait des soins palliatifs, quels étaient les types de soins palliatifs reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique) *
Si la personne a reçu des soins palliatifs, où les a-t-elle reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique) *
Si non, à votre connaissance ou à votre avis, les soins palliatifs étaient-ils accessibles à la personne? *
La personne a-t-elle eu besoin de services de soutien aux personnes handicapées? * 2
2 Selon la définition de Santé Canada, les services de soutien aux personnes handicapées pourraient comprendre notamment les technologies d’assistance, l’équipement adapté, les services de rééducation, les services de soins personnels et les suppléments de revenus liés au handicap.
Dans l’affirmative, la personne a-t-elle reçu des services de soutien aux personnes handicapées? *
Si oui, pour combien de temps? *
Si la personne a reçu des services de soutien aux personnes handicapées, quels ont été les services reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique) *
Si non, à votre connaissance ou à votre avis, les services de soutien aux personnes handicapées étaient-ils accessibles à la personne? *
Si la personne avait des difficultés à communiquer, avez-vous pris toutes les mesures nécessaires pour lui fournir un moyen fiable qui lui permette de comprendre les renseignements qui lui étaient fournis et de faire connaître sa décision? *
Si la personne n’avait pas de difficultés à communiquer, sélectionnez « sans objet ».
Si la personne avait de la difficulté à communiquer, une indication des moyens ou des services qui ont été utilisés pour communiquer avec la personne et pour s’assurer que la personne était en mesure de comprendre les renseignements qui lui ont été fournis et de communiquer sa décision (sélectionnez tous ceux qui s’appliquent) : *
Section 7 – Évaluation de confirmation de l’admissibilité par le deuxième praticien – Outil clinique C
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Section 7 – Évaluation de confirmation de l’admissibilité par le deuxième praticien – Outil clinique C
Le deuxième praticien est :  *
Si le praticien secondaire est un médecin, quel est son domaine de spécialité? *
Adresse professionnelle actuelle
Je déclare que :
Section 8 – Confirmation des mesures de sauvegarde et période d’évaluation pour la personne
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Section 8 – Confirmation des mesures de sauvegarde et période d’évaluation pour la personne (s’applique uniquement quand le décès de la personne n’est pas raisonnablement prévisible)
Nombre de jours entre le début de l’évaluation de l’admissibilité (date indiquée ci-dessus) et la dernière des dates suivantes : *
a)         Date à laquelle le praticien a terminé son évaluation de l’admissibilité
b)         Date à laquelle l’autre praticien évaluateur a terminé son évaluation
c)         Date à laquelle la personne a été informée des moyens disponibles pour soulager ses souffrances et où il lui a été offert de consulter les professionnels compétents qui fournissent de tels services ou soins (mesures de sauvegarde 241.2(3.1)g)
d)         Date à laquelle le praticien et l’autre praticien évaluateur, après avoir discuté avec la personne des moyens raisonnables et disponibles pour soulager ses souffrances, s’accordent avec la personne sur le fait qu’elle les a sérieusement envisagés (mesures de sauvegarde 241.2(3.1)h)
Avis d’expert sur le caractère non raisonnablement prévisible de la mort naturelle
Le praticien ou l’auteur praticien évaluateur possède de l’expertise en ce qui concerne la condition à l’origine des souffrances de la personne
Quelle était l’expertise du praticien en ce qui concerne la condition qui cause la souffrance de la personne? *
Je déclare que :
Quels moyens ont été discutés avec la personne et lui ont été offerts pour soulager ses souffrances (sélectionnez tout ce qui s’applique) :
Les deux évaluateurs de l’AMM étaient-ils d’accord sur le fait que la personne avait sérieusement envisagé les moyens de soulager ses souffrances?
Indiquez comment et sur quelle base les praticiens évaluateurs sont parvenus à la conclusion que la personne avait envisagé sérieusement les moyens de soulager ses souffrances. (sélectionnez tout ce qui s’applique)
En tant que praticien principal ou que fournisseur de l’AMM pour la personne susmentionnée, dont la mort naturelle n’était pas raisonnablement prévisible, je déclare que :
Il s’est écoulé au moins 90 jours francs entre la première évaluation de l’admissibilité de la personne et le jour où l’aide médicale à mourir lui a été fournie.
Section 9 – Consentement
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Section 9 – Consentement
En tant que fournisseur de l’AMM pour la personne susmentionnée, je déclare ce qui suit :
Immédiatement avant de fournir l’aide médicale à mourir (par exemple, avant l’administration de l’AMM par un clinicien ou avant la rédaction d’une ordonnance pour l’auto-administration de l’AMM), j’ai donné à la personne la possibilité de retirer sa demande. *
Si non, et que l’AMM a été fournie sans que la personne ait eu la possibilité de retirer sa demande et de donner son consentement exprès pour recevoir l’aide médicale à mourir, un arrangement écrit (renonciation au consentement final) dans le but d’administrer l’AMM a-t-il été conclu par le praticien et la personne? *
(pour la mort naturelle raisonnablement prévisible seulement).
Dans l’affirmative, indiquer si les exigences suivantes ont été respectées avant que la personne ne perde la capacité de consentir à recevoir l’AMM :
Section 10 – Administration de l’aide médicale à mourir
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Section 10 – Administration de l’aide médicale à mourir
Adresse du lieu du décès (inclure le nom de l’hôpital/hospice/établissement de soins de longue durée, selon le cas)
La substance a été  *
Médicament administré par un clinicien
En tant que fournisseur de l’AMM de la personne susmentionnée, je déclare que :
Endroit où la substance a été administrée : *
Substance autoadministrée
Où la personne séjournait-elle lorsque le fournisseur de l’AMM a prescrit ou fourni la substance? *
La personne s’est-elle autoadministré la substance? *
Où la personne s’est-elle autoadministré la substance? *
Le fournisseur de l’AMM était-il présent lorsque la personne s’est autoadministré la substance? *
L’auto-administration de la substance a-t-elle causé la mort de la personne? *
L’endroit où le praticien a administré la substance : *
La personne a-t-elle été transférée à un autre endroit pour l’administration de l’AMM? *
Dans l’affirmative, quelles sont les raisons pour lesquelles la personne a été transférée à un autre endroit? (sélectionnez tout ce qui s’applique) *
Administration des médicaments pour l’AMM 
Médicament *
Dose *
Unité *
Section 11 – Renseignements sur le décès
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Section 11 – Renseignements sur le décès
Le fournisseur de l’AMM a-t-il rempli le certificat médical de décès? *
Des complications avec la procédure? *
Le don d’organe a-t-il été organisé et complété conformément à la procedure de L’AMM? *
Cause immédiate du décès indiquée sur le certificat médical de décès *
Cause sous-jacente du décès indiquée sur le certificat médical de décès
Cause du décès indiquée sur le certificat médical de décès
Section 12 – Renseignements supplémentaires/préoccupations concernant le cas
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Section 12 – Renseignements supplémentaires/préoccupations concernant le cas
Annexe – Exigences législatives
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Annexe – Exigences législatives
Les extraits suivants du Code criminel sont inclus à titre de référence. L’article complet du Code criminel
relatif à l’AMM peut être affiché à : https://laws-lois.justice.gc.ca/fra/lois/C-46/section-241.2.html
Témoins indépendants
(5) Toute personne qui est âgée d’au moins dix-huit ans et qui comprend la nature de la demande d’aide médicale à mourir peut agir en qualité de témoin indépendant, sauf si :
(a)         elle sait ou croit qu’elle est bénéficiaire de la succession testamentaire de la personne qui fait la demande ou qu’elle recevra autrement un avantage matériel, notamment pécuniaire, de la mort de celle-ci;
(b)         elle est propriétaire ou exploitant de l’établissement de soins de santé où la personne qui fait la demande reçoit des soins ou de l’établissement où celle-ci réside;
(c)         elle participe directement à la prestation de services de soins de santé à la personne qui fait la demande;
(d)         elle fournit directement des soins personnels à la personne qui fait la demande.
Exception
(5.1) Malgré les alinéas (5)c) et d) et à l’exception des personnes ci-après, quiconque dont l’occupation principale consiste à fournir des services de soins de santé ou des soins personnels et qui est rémunéré pour les fournir à la personne qui fait la demande d’aide médicale à mourir peut agir en qualité de témoin indépendant :
(a)         le médecin ou l’infirmier praticien qui fournira l’aide médicale à mourir à cette dernière;
(b)         celui qui, à son égard, a donné l’avis visé aux alinéas (3)e) ou (3.1)e), selon le cas.
Admissibilité à l’aide médicale à mourir
241.2 (1) Seule la personne qui remplit tous les critères ci-après peut recevoir l’aide médicale à mourir :
(a)         elle est admissible – ou serait admissible, n’était le délai minimal de résidence ou de carence applicable – à des soins de santé financés par l’État au Canada;
(b)         elle est âgée d’au moins dix-huit ans et est capable de prendre des décisions en ce qui concerne sa santé;
(c)         elle est affectée de problèmes de santé graves et irrémédiables;
(d)         elle a fait une demande d’aide médicale à mourir de manière volontaire, notamment sans pressions extérieures;
(e)         elle consent de manière éclairée à recevoir l’aide médicale à mourir après avoir été informée des moyens disponibles pour soulager ses souffrances, notamment les soins palliatifs.
Problèmes de santé graves et irrémédiables
(2) Une personne est affectée de problèmes de santé graves et irrémédiables seulement si elle remplit tous les critères suivants :
(a)         elle est atteinte d’une maladie, d’une affection ou d’un handicap graves et incurables;
(b)         sa situation médicale se caractérise par un déclin avancé et irréversible de ses capacités;
(c)         sa maladie, son affection, son handicap ou le déclin avancé et irréversible de ses capacités lui cause des souffrances physiques ou psychologiques persistantes qui lui sont intolérables et qui ne peuvent être apaisées dans des conditions qu’elle juge acceptables.
(2.1) Pour l’application de l’alinéa (2)a), la maladie mentale n’est pas considérée comme une maladie, une affection ou un handicap.
Indépendance des médecins et infirmiers praticiens
(6) Pour être indépendant, ni le médecin ou l’infirmier praticien qui fournit l’aide médicale à mourir ni celui qui donne l’avis visé aux alinéas (3)e) ou (3.1)e) ne peut :
(a)         conseiller l’autre dans le cadre d’une relation de mentorat ou être chargé de superviser son travail;
(b)         savoir ou croire qu’il est bénéficiaire de la succession testamentaire de la personne qui fait la demande ou qu’il recevra autrement un avantage matériel, notamment pécuniaire, de la mort de celle-ci, autre que la compensation normale pour les services liés à la demande;
(c)         savoir ou croire qu’il est lié à l’autre ou à la personne qui fait la demande de toute autre façon qui porterait atteinte à son objectivité.
Mesures de sauvegarde — mort naturelle prévisible
(3) Sous réserve du paragraphe (3.2), avant de fournir l’aide médicale à mourir à une personne dont la mort naturelle est raisonnablement prévisible compte tenu de l’ensemble de sa situation médicale et sans pour autant qu’un pronostic ait été établi quant à son espérance de vie, le médecin ou l’infirmier praticien doit, à la fois :
(a)         être d’avis que la personne qui a fait la demande d’aide médicale à mourir remplit tous les critères prévus au paragraphe (1);
(b)         s’assurer que la demande :
(i)         a été faite par écrit et a été datée et signée par la personne ou par le tiers visé au paragraphe (4),
(ii)         a été datée et signée après que la personne a été avisée par un médecin, un infirmier praticien  qu’elle est affectée de problèmes de santé graves et irrémédiables;
(c)         être convaincu que la demande a été datée et signée par la personne ou par le tiers visé au paragraphe (4) devant un témoin indépendant, qui l’a datée et signée à son tour;
(d)         s’assurer que la personne a été informée qu’elle pouvait, en tout temps et par tout moyen, retirer sa demande;
(e)         s’assurer qu’un avis écrit d’un autre médecin, d’un infirmier praticien ou d’une infirmière praticienne confirmant le respect de tous les critères prévus au paragraphe (1) a été obtenu;
(f)         être convaincu que lui et l’autre médecin, infirmier praticien visé à l’alinéa e) sont indépendants;
(g)         si la personne éprouve de la difficulté à communiquer, prendre les mesures nécessaires pour lui fournir un moyen de communication fiable afin qu’elle puisse comprendre les renseignements qui lui sont fournis et faire connaître sa décision
(h)         immédiatement avant de fournir l’aide médicale à mourir, donner à la personne la possibilité de retirer sa demande et s’assurer qu’elle consent expressément à recevoir l’aide médicale à mourir.
(3.1) Avant de fournir l’aide médicale à mourir à une personne dont la mort naturelle n’est pas raisonnablement prévisible compte tenu de l’ensemble de sa situation médicale, le médecin, l’infirmier praticien doit, à la fois :
(a)         être d’avis que la personne qui a fait la demande d’aide médicale à mourir remplit tous les critères prévus au paragraphe (1);
(b)         s’assurer que la demande :
(i)         a été faite par écrit et a été datée et signée par la personne ou par le tiers visé au paragraphe (4),
(ii)         a été datée et signée après que la personne a été avisée par un médecin ou un infirmier praticien qu’elle est affectée de problèmes de santé graves et irrémédiables;
(c)         être convaincu que la demande a été datée et signée par la personne ou par le tiers visé au paragraphe (4) devant un témoin indépendant, qui l’a datée et signée à son tour;
(d)         s’assurer que la personne a été informée qu’elle pouvait, en tout temps et par tout moyen, retirer sa demande;
(e)         s’assurer qu’un avis écrit d’un autre médecin ou infirmier praticien confirmant le respect de tous les critères prévus au paragraphe (1) a été obtenu;
e.1) si ni lui ni l’autre médecin ou infirmier praticien visé à l’alinéa e) ne possède d’expertise en ce qui concerne la condition à l’origine des souffrances de la personne, s’assurer que lui-même ou le médecin ou infirmier praticien visé à l’alinéa e) consulte un médecin ou un infirmier praticien qui possède une telle expertise et communique à l’autre médecin ou infirmier praticien les résultats de la consultation;
(f)         être convaincu que lui et l’autre médecin ou infirmier praticien visé à l’alinéa e) sont indépendants;
(g)         s’assurer que la personne a été informée des moyens disponibles pour soulager ses souffrances, notamment, lorsque cela est indiqué, les services de consultation psychologique, les services de soutien en santé mentale, les services de soutien aux personnes handicapées, les services communautaires et les soins palliatifs et qu’il lui a été offert de consulter les professionnels compétents qui fournissent de tels services ou soins;
(h)         s’assurer que lui et le médecin ou l’infirmier praticien visé à l’alinéa e) ont discuté avec la personne des moyens raisonnables et disponibles pour soulager ses souffrances et qu’ils s’accordent avec elle sur le fait qu’elle les a sérieusement envisagés;
(i)         s’assurer qu’au moins quatre-vingt-dix jours francs se sont écoulés entre le jour où commence la première évaluation au titre du présent paragraphe de l’admissibilité de la personne selon les critères prévus au paragraphe (1) et celui où l’aide médicale à mourir est fournie ou, si toutes les évaluations sont terminées, et que lui et le médecin ou l’infirmier praticien visé à l’alinéa e) jugent que la perte de la capacité de la personne à consentir à recevoir l’aide médicale à mourir est imminente, une période plus courte qu’il juge indiquée dans les circonstances;
(j)         si la personne éprouve de la difficulté à communiquer, prendre les mesures nécessaires pour lui fournir un moyen de communication fiable afin qu’elle puisse comprendre les renseignements qui lui sont fournis et faire connaître sa décision
(k)         immédiatement avant de fournir l’aide médicale à mourir, donner à la personne la possibilité de retirer sa demande et s’assurer qu’elle consent expressément à recevoir l’aide médicale à mourir.
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	Section 5. Veuillez décrire comment vous avez évalué le caractère volontaire de la demande et pourquoi vous pensez que la personne a fait une demande de son plein gré : Ce domaine est obligatoire. Consultation de la personne: 
	Section 5. Veuillez décrire comment vous avez évalué le caractère volontaire de la demande et pourquoi vous pensez que la personne a fait une demande de son plein gré : Ce domaine est obligatoire. Consultation avec d’autres professionnels de la santé ou des services sociaux: 
	Section 5. Veuillez décrire comment vous avez évalué le caractère volontaire de la demande et pourquoi vous pensez que la personne a fait une demande de son plein gré : Ce domaine est obligatoire. Consultation avec des membres de la famille ou des amis: 
	Section 3. Veuillez décrire comment vous avez vérifié l’indépendance du témoin : Ce domaine est obligatoire. Consultation du témoin: 
	Section 8. Indiquez comment et sur quelle base les praticiens évaluateurs sont parvenus à la conclusion que la personne avait envisagé sérieusement les moyens de soulager ses souffrances. (sélectionnez tout ce qui s’applique). Examen des dossiers médicaux: 
	Section 3. Veuillez décrire comment vous avez vérifié l’indépendance du témoin : Ce domaine est obligatoire. Confirmation de l’utilisation d’un témoin bénévole (p. ex., Mourir dans la dignité Canada): 
	Section 3. Si c’est connu, une indication de demande antérieure d’AMM par la personne. Ce domaine est obligatoire. Ne sais pas: 
	Section 3. Si c’est connu, une indication de demande antérieure d’AMM par la personne. Dans l’affirmative, quel a été le résultat de cette demande : Ce domaine est obligatoire. Évaluée et jugée inadmissible: 
	Section 3. Si c’est connu, une indication de demande antérieure d’AMM par la personne. Dans l’affirmative, quel a été le résultat de cette demande : Ce domaine est obligatoire. Évaluée et jugée admissible, mais la personne a retiré la demande: 
	Section 3. Si c’est connu, une indication de demande antérieure d’AMM par la personne. Dans l’affirmative, quel a été le résultat de cette demande : Ce domaine est obligatoire. Évaluée et jugée admissible, mais un temps considérable s’est écoulé depuis l’évaluation: 
	Section 3. Si c’est connu, une indication de demande antérieure d’AMM par la personne. Dans l’affirmative, quel a été le résultat de cette demande : Ce domaine est obligatoire. Demande non traitée: 
	Section 3. Explanation of Determination of Ineligibility. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 3. Outcome of any Previous MAiD Request. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 4. Numéro d’inscription à l’Ordre. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 7. Le deuxième praticien est : Ce domaine est obligatoire. Médecin: 
	Section 7. Le deuxième praticien est : Ce domaine est obligatoire. Infirmier praticien ou Infirmière praticienne: 
	Section 7. Si le praticien secondaire est un médecin, quel est son domaine de spécialité? Ce domaine est obligatoire. Médecine familiale: 
	Section 7. Si le praticien secondaire est un médecin, quel est son domaine de spécialité? Ce domaine est obligatoire. Médecine palliative: 
	Section 7. Si le praticien secondaire est un médecin, quel est son domaine de spécialité? Ce domaine est obligatoire. Anesthésiologie: 
	Section 8. Quelle était l’expertise du praticien en ce qui concerne la condition qui cause la souffrance de la personne? Ce domaine est obligatoire. Médecine interne générale: 
	Section 4. Si vous êtes médecin, quel est votre principal domaine de spécialité? (choisissez une réponse) : Ce domaine est obligatoire. Soins intensifs et médecine d’urgence: 
	Section 8. Quelle était l’expertise du praticien en ce qui concerne la condition qui cause la souffrance de la personne? Ce domaine est obligatoire. Oncologie: 
	Section 8. Quelle était l’expertise du praticien en ce qui concerne la condition qui cause la souffrance de la personne? Ce domaine est obligatoire. Psychiatrie: 
	Section 4. Je déclare que (sélectionnez ce qui s’applique) : Je n’étais ni le premier ni le deuxième praticien qui a procédé à l’évaluation, mais j’ai agi en tant que fournisseur de l’AMM: 
	Section 7. Adresse professionnelle actuelle. Boîte postale.: 
	Section 7. Numéro de téléphone. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 7. Numéro de téléphone. Poste.: 
	Section 7. Adresse électronique professionnelle.: 
	Section 10. Médicament administré par un clinicien. En tant que fournisseur de l’AMM de la personne susmentionnée, je déclare que : J’ai informé le pharmacien ou le technicien en pharmacie avant que la substance ne soit prescrite ou obtenue pour la personne que la substance était destinée à fournir l’aide médicale à mourir. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 9. Dans l’affirmative, indiquer si les exigences suivantes ont été respectées avant que la personne ne perde la capacité de consentir à recevoir l’AMM : La personne a perdu la capacité de consentir à recevoir l’AMM. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 9. Dans l’affirmative, indiquer si les exigences suivantes ont été respectées avant que la personne ne perde la capacité de consentir à recevoir l’AMM : La personne n’a pas démontré, par des mots, des sons ou des gestes, le refus de faire administrer la substance ou la résistance à son administration. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 7. Veuillez décrire toute relation ou tout lien que le deuxième praticien pourrait avoir avec le médecin ou l’infirmier praticien (principal) :: 
	Section 4. On which date did the first assessment occur? Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer): 
	Section 4. Length of assessment period/Number of days of assessment. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 5. Confirmation de l’admissibilité de la personne. Je déclare que : La personne a satisfait à tous les critères d’admissibilité prévus par la loi pour recevoir l’AMM. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 5. La maladie, le handicap ou le déclin des capacités de la personne lui causaient-ils des souffrances physiques ou mentales qu’elle jugeait insupportables et qui ne pouvaient pas être atténuées dans des conditions qu’elle jugeait acceptables? Ce domaine est obligatoire. Non évalué: 
	Section 5. La personne avait-elle un problème de santé (maladie, condition ou handicap) grave et irrémédiable? Dans l’affirmative, depuis combien de temps la personne est-elle atteinte d’une maladie ou d’une incapacité grave et incurable? Ce domaine est obligatoire. Moins de 3 mois: 
	Section 5. La personne avait-elle un problème de santé (maladie, condition ou handicap) grave et irrémédiable? Dans l’affirmative, depuis combien de temps la personne est-elle atteinte d’une maladie ou d’une incapacité grave et incurable? Ce domaine est obligatoire. Entre 3 mois et moins de 1 an: 
	Section 5. La personne avait-elle un problème de santé (maladie, condition ou handicap) grave et irrémédiable? Dans l’affirmative, depuis combien de temps la personne est-elle atteinte d’une maladie ou d’une incapacité grave et incurable? Ce domaine est obligatoire. Entre 1 mois et moins de 5 ans: 
	Section 5. La personne avait-elle un problème de santé (maladie, condition ou handicap) grave et irrémédiable? Dans l’affirmative, depuis combien de temps la personne est-elle atteinte d’une maladie ou d’une incapacité grave et incurable? Ce domaine est obligatoire. Entre 5 ans et moins de 10 ans: 
	Section 5. La personne avait-elle un problème de santé (maladie, condition ou handicap) grave et irrémédiable? Dans l’affirmative, depuis combien de temps la personne est-elle atteinte d’une maladie ou d’une incapacité grave et incurable? Ce domaine est obligatoire. Entre 10 ans et moins de 20 ans: 
	Section 5. La personne avait-elle un problème de santé (maladie, condition ou handicap) grave et irrémédiable? Dans l’affirmative, depuis combien de temps la personne est-elle atteinte d’une maladie ou d’une incapacité grave et incurable? Ce domaine est obligatoire. 20 ans ou plus: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Cancer – Poumon et bronches: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Cancer – Sein: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Cancer – Colorectal: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Cancer – Pancréas: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Cancer – Prostate: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Cancer – Ovaire: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Cancer – Hématologique: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Cancer – Autre: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Neurologique - Maladie de Parkinson: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Neurologique - Démence: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Affection neurologique - Sclérose en plaques: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Affection neurologique - Sclérose latérale amyotrophique: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Affection neurologique - Autre (pour AVC, sélectionnez une affection cardiovasculaire): 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Maladie respiratoire - Maladie pulmonaire obstructive chronique: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Maladie respiratoire - Fibrose pulmonaire: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Maladie respiratoire - Autre: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) :  Maladie respiratoire - Autre. Précisez. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Maladie cardiovasculaire - Insuffisance cardiaque congestive: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Maladie cardiovasculaire - Fibrillation auriculaire: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Maladie cardiovasculaire - Vascularisation: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Maladie cardiovasculaire - Autre: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Défaillance organique - Rein: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Défaillance organique - Foie: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Défaillance organique - Autre: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Comorbidités multiples: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Diabète: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Maladie auto-immune: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Douleur chronique: 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Troubles mentaux (à l’exclusion des affections neurocognitives ou neurodéveloppementales): 
	Section 5. Veuillez indiquer la maladie ou l’incapacité (sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Autre condition/comorbidité: 
	Section 5. La personne était-elle dans un état avancé et irréversible de ses capacités? Si oui, quelles raisons vous ont amené à cette opinion? (sélectionnez tout ce qui s’applique) : Ce domaine est obligatoire. Incapable d’effectuer la plupart ou la totalité des activités de la vie quotidienne (AVQ) et/ou des activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ): 
	Section 5. La personne était-elle dans un état avancé et irréversible de ses capacités? Si oui, quelles raisons vous ont amené à cette opinion? (sélectionnez tout ce qui s’applique) : Ce domaine est obligatoire. Apport oral réduit ou minimal ou difficulté à avaler: 
	Section 5. La personne était-elle dans un état avancé et irréversible de ses capacités? Si oui, quelles raisons vous ont amené à cette opinion? (sélectionnez tout ce qui s’applique) : Ce domaine est obligatoire. Dépendant des traitements de survie (p. ex. transfusions, dialyse, sonde d’alimentation, O2, bipap): 
	Section 5. La personne était-elle dans un état avancé et irréversible de ses capacités? Si oui, quelles raisons vous ont amené à cette opinion? (sélectionnez tout ce qui s’applique) : Ce domaine est obligatoire. Dépendance importante à l’égard de l’aide ou des aides pour l’interaction ou la mobilité (p. ex. appareils auditifs, appareils de grossissement, supports de la parole, stratégies de mémoire) et/ou la mobilité, ou avancée au-delà de l’utilisation de ces aides: 
	Section 5. La personne était-elle dans un état avancé et irréversible de ses capacités? Si oui, quelles raisons vous ont amené à cette opinion? (sélectionnez tout ce qui s’applique) : Ce domaine est obligatoire. Essoufflement sévère: 
	Section 5. La personne était-elle dans un état avancé et irréversible de ses capacités? Si oui, quelles raisons vous ont amené à cette opinion? (sélectionnez tout ce qui s’applique) : Ce domaine est obligatoire. Fatigue/faiblesse extrême persistante: 
	Section 5. La personne était-elle dans un état avancé et irréversible de ses capacités? Si oui, quelles raisons vous ont amené à cette opinion? (sélectionnez tout ce qui s’applique) : Ce domaine est obligatoire. Cachexie (perte de poids extrême et atrophie musculaire due à une maladie chronique grave): 
	Section 5. La personne était-elle dans un état avancé et irréversible de ses capacités? Si oui, quelles raisons vous ont amené à cette opinion? (sélectionnez tout ce qui s’applique) : Ce domaine est obligatoire. Douleur chronique persistante, importante et croissante: 
	Section 5. La personne était-elle dans un état avancé et irréversible de ses capacités? Si oui, quelles raisons vous ont amené à cette opinion? (sélectionnez tout ce qui s’applique) : Ce domaine est obligatoire. Autre: 
	Section 5. La maladie, le handicap ou le déclin des capacités de la personne lui causaient-ils des souffrances physiques ou mentales qu’elle jugeait insupportables et qui ne pouvaient pas être atténuées dans des conditions qu’elle jugeait acceptables? Dans l’affirmative, indiquez comment la personne a décrit la nature de ses souffrances (sélectionnez toutes les conditions qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Perte de capacité de participer à des activités significatives (p. ex. activités physiques, sociales ou de loisirs importantes pour la personne): 
	Section 5. La maladie, le handicap ou le déclin des capacités de la personne lui causaient-ils des souffrances physiques ou mentales qu’elle jugeait insupportables et qui ne pouvaient pas être atténuées dans des conditions qu’elle jugeait acceptables? Dans l’affirmative, indiquez comment la personne a décrit la nature de ses souffrances (sélectionnez toutes les conditions qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Perte de capacité d’effectuer des activités de la vie quotidienne (p. ex. bain, préparation des aliments, finances): 
	Section 5. La maladie, le handicap ou le déclin des capacités de la personne lui causaient-ils des souffrances physiques ou mentales qu’elle jugeait insupportables et qui ne pouvaient pas être atténuées dans des conditions qu’elle jugeait acceptables? Dans l’affirmative, indiquez comment la personne a décrit la nature de ses souffrances (sélectionnez toutes les conditions qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Contrôle inadéquat de la douleur, ou préoccupation à ce sujet: 
	Section 5. La maladie, le handicap ou le déclin des capacités de la personne lui causaient-ils des souffrances physiques ou mentales qu’elle jugeait insupportables et qui ne pouvaient pas être atténuées dans des conditions qu’elle jugeait acceptables? Dans l’affirmative, indiquez comment la personne a décrit la nature de ses souffrances (sélectionnez toutes les conditions qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Perte de dignité: 
	Section 5. La maladie, le handicap ou le déclin des capacités de la personne lui causaient-ils des souffrances physiques ou mentales qu’elle jugeait insupportables et qui ne pouvaient pas être atténuées dans des conditions qu’elle jugeait acceptables? Dans l’affirmative, indiquez comment la personne a décrit la nature de ses souffrances (sélectionnez toutes les conditions qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Contrôle inadéquat des autres symptômes, ou préoccupation à ce sujet: 
	Section 5. La maladie, le handicap ou le déclin des capacités de la personne lui causaient-ils des souffrances physiques ou mentales qu’elle jugeait insupportables et qui ne pouvaient pas être atténuées dans des conditions qu’elle jugeait acceptables? Dans l’affirmative, indiquez comment la personne a décrit la nature de ses souffrances (sélectionnez toutes les conditions qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Perçu comme un fardeau pour la famille, les amis ou les soignants: 
	Section 5. La maladie, le handicap ou le déclin des capacités de la personne lui causaient-ils des souffrances physiques ou mentales qu’elle jugeait insupportables et qui ne pouvaient pas être atténuées dans des conditions qu’elle jugeait acceptables? Dans l’affirmative, indiquez comment la personne a décrit la nature de ses souffrances (sélectionnez toutes les conditions qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Perte de contrôle des fonctions corporelles : 
	Section 5. La maladie, le handicap ou le déclin des capacités de la personne lui causaient-ils des souffrances physiques ou mentales qu’elle jugeait insupportables et qui ne pouvaient pas être atténuées dans des conditions qu’elle jugeait acceptables? Dans l’affirmative, indiquez comment la personne a décrit la nature de ses souffrances (sélectionnez toutes les conditions qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Isolement ou solitude: 
	Section 5. La maladie, le handicap ou le déclin des capacités de la personne lui causaient-ils des souffrances physiques ou mentales qu’elle jugeait insupportables et qui ne pouvaient pas être atténuées dans des conditions qu’elle jugeait acceptables? Dans l’affirmative, indiquez comment la personne a décrit la nature de ses souffrances (sélectionnez toutes les conditions qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Détresse émotionnelle/anxiété/peur/souffrance existentielle: 
	Section 5. La maladie, le handicap ou le déclin des capacités de la personne lui causaient-ils des souffrances physiques ou mentales qu’elle jugeait insupportables et qui ne pouvaient pas être atténuées dans des conditions qu’elle jugeait acceptables? Dans l’affirmative, indiquez comment la personne a décrit la nature de ses souffrances (sélectionnez toutes les conditions qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Perte d’autonomie (p. ex. avoir une autonomie totale ou majoritaire sur sa vie) : 
	Section 5. À quelle série de mesures de sauvegarde la personne était-elle admissible? Ce domaine est obligatoire. Voie 1 - Mesures de sauvegarde MNRP: 
	Section 5. À quelle série de mesures de sauvegarde la personne était-elle admissible? Ce domaine est obligatoire. Voie 2 - Mesures de sauvegarde non-MNRP: 
	Section 5. Je déclare que : J’ai discuté avec la personne des moyens disponibles pour soulager ses souffrances, y compris les soins palliatifs, du résultat probable du médicament létal à prescrire et de toute autre question qui doit être discutée pour lui permettre de donner un consentement éclairé, et la personne a fourni son consentement éclairé à l’aide médicale à mourir. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 5. Je déclare que : Je crois que la personne a fait une demande d’aide médicale à mourir de son plein gré, notamment sans pression externe. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 5. Veuillez décrire comment vous avez évalué le caractère volontaire de la demande et pourquoi vous pensez que la personne a fait une demande de son plein gré : Ce domaine est obligatoire. Connaissance de la personne par des consultations ou des traitements antérieurs pour des raisons autres que l’AMM: 
	Section 5.  Je déclare que : Le deuxième praticien a fourni un avis écrit confirmant que la personne était admissible et qu’elle répondait aux critères établis par la loi pour accéder à l’aide médicale à mourir. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 5. Je déclare que : J’ai reçu une copie de l’opinion écrite du deuxième praticien confirmant l’admissibilité. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 6. Avez-vous consulté d’autres professionnels de la santé pour éclairer votre évaluation de l’admissibilité? Dans l’affirmative, indiquez la profession des personnes consultées? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. Infirmière: 
	Section 6. Avez-vous consulté d’autres professionnels de la santé pour éclairer votre évaluation de l’admissibilité? Dans l’affirmative, indiquez la profession des personnes consultées? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. Fournisseur de soins primaires: 
	Section 6. Avez-vous consulté d’autres professionnels de la santé pour éclairer votre évaluation de l’admissibilité? Dans l’affirmative, indiquez la profession des personnes consultées? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. Spécialiste en soins palliatifs: 
	Section 6. Avez-vous consulté d’autres professionnels de la santé pour éclairer votre évaluation de l’admissibilité? Dans l’affirmative, indiquez la profession des personnes consultées? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. Travailleur(se) social(e): 
	Section 6. Avez-vous consulté d’autres professionnels de la santé pour éclairer votre évaluation de l’admissibilité? Dans l’affirmative, indiquez la profession des personnes consultées? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. Oncologue: 
	Section 6. Avez-vous consulté d’autres professionnels de la santé pour éclairer votre évaluation de l’admissibilité? Dans l’affirmative, indiquez la profession des personnes consultées? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. Psychiatre: 
	Section 6. Si oui, pour combien de temps? Ce domaine est obligatoire. Moins de 2 semaines: 
	Section 6. Si oui, pour combien de temps? Ce domaine est obligatoire. 2 semaines à moins de 1 mois: 
	Section 6. Si oui, pour combien de temps? Ce domaine est obligatoire. 1 à 6 mois: 
	Section 6. Si oui, pour combien de temps? Ce domaine est obligatoire. Plus de 6 mois: 
	Section 6. Si la personne recevait des soins palliatifs, quels étaient les types de soins palliatifs reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique) Ce domaine est obligatoire. Gestion de la douleur et des symptômes: 
	Section 6. Si la personne recevait des soins palliatifs, quels étaient les types de soins palliatifs reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique) Ce domaine est obligatoire. Services de soutien à la vie personnelle (p. ex. soins par un PSSP): 
	Section 6. Si la personne recevait des soins palliatifs, quels étaient les types de soins palliatifs reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique) Ce domaine est obligatoire. Soutiens par des bénévoles: 
	Section 6. Si la personne recevait des soins palliatifs, quels étaient les types de soins palliatifs reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique) Ce domaine est obligatoire. Soins et/ou conseils psychosociaux: 
	Section 6. Si la personne recevait des soins palliatifs, quels étaient les types de soins palliatifs reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique) Ce domaine est obligatoire. Soins et/ou conseils spirituels: 
	Section 6. Si la personne recevait des soins palliatifs, quels étaient les types de soins palliatifs reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique) Ce domaine est obligatoire. Chimiothérapie palliative: 
	Section 6. Si la personne recevait des soins palliatifs, quels étaient les types de soins palliatifs reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique) Ce domaine est obligatoire. Radiothérapie palliative: 
	Section 6. Si la personne a reçu des services de soutien aux personnes handicapées, quels ont été les services reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. Physiothérapie: 
	Section 6. Si la personne recevait des soins palliatifs, quels étaient les types de soins palliatifs reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique) Ce domaine est obligatoire. Ergothérapie: 
	Section 6. Si la personne a reçu des soins palliatifs, où les a-t-elle reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. À domicile: 
	Section 6. Si la personne a reçu des soins palliatifs, où les a-t-elle reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. Clinique externe ou médicale en milieu hospitalier/service ambulatoire: 
	Section 6. Si la personne a reçu des soins palliatifs, où les a-t-elle reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. Soins palliatifs: 
	Section 6. Si la personne a reçu des soins palliatifs, où les a-t-elle reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. En milieu hospitalier (unité de soins palliatifs): 
	Section 6. Si la personne a reçu des soins palliatifs, où les a-t-elle reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. Établissement de soins de longue durée: 
	Section 6. Si oui, pour combien de temps? Ce domaine est obligatoire. Moins de 6 mois: 
	Section 6. Si oui, pour combien de temps? Ce domaine est obligatoire. 6 mois à moins de 1 an: 
	Section 6. Si oui, pour combien de temps? Ce domaine est obligatoire. 1 an à moins de 2 ans: 
	Section 6. Si oui, pour combien de temps? Ce domaine est obligatoire. 2 ans ou plus: 
	Section 6. Si la personne a reçu des services de soutien aux personnes handicapées, quels ont été les services reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. Aides pour soutenir la mobilité physique, c.-à-d. marchette, fauteuil roulant, canne, aide à propulsion motorisée: 
	Section 6. Si la personne a reçu des services de soutien aux personnes handicapées, quels ont été les services reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. Aides à l’appui de l’audio, de la vue et de la communication, c.-à-d.. appareils auditifs, documents en gros caractères, loupes, tableaux de communication, technologie du regard oculaire, tableaux d’écriture: 
	Section 6. Si la personne a reçu des services de soutien aux personnes handicapées, quels ont été les services reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. Aides à l’appui de la sécurité/ accès / transferts / AVQ, c.-à-d.. mains courantes, siège de bain, rampes, chaise percée, côté de lit, planche de transfert, élévateur, ustensiles adaptés: 
	Section 6. Si la personne a reçu des services de soutien aux personnes handicapées, quels ont été les services reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. Soutien du revenu pour personnes handicapées – CSPAAT, PIRPC, POSPH, MST, ICD, ILD, règlements d’assurance: 
	Section 8. Quels moyens ont été discutés avec la personne et lui ont été offerts pour soulager ses souffrances (sélectionnez tout ce qui s’applique) : Soutien en santé mentale: 
	Section 6. Si la personne a reçu des services de soutien aux personnes handicapées, quels ont été les services reçus? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. Services de soutien physique – PSSP, supervision des soins personnels, ergothérapie et physiothérapie, soins infirmiers: 
	Section 6. Si la personne avait de la difficulté à communiquer, une indication des moyens ou des services qui ont été utilisés pour communiquer avec la personne et pour s’assurer que la personne était en mesure de comprendre les renseignements qui lui ont été fournis et de communiquer sa décision (sélectionnez tous ceux qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire.  Services indépendants de traduction et d’interprétation: 
	Section 6. Si la personne avait de la difficulté à communiquer, une indication des moyens ou des services qui ont été utilisés pour communiquer avec la personne et pour s’assurer que la personne était en mesure de comprendre les renseignements qui lui ont été fournis et de communiquer sa décision (sélectionnez tous ceux qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Dispositifs et stratégies de communication augmentés et alternatifs (p. ex. gestes physiques, tableaux d’écriture, équipement de regard, tableaux de communication): 
	Section 6. Si la personne avait de la difficulté à communiquer, une indication des moyens ou des services qui ont été utilisés pour communiquer avec la personne et pour s’assurer que la personne était en mesure de comprendre les renseignements qui lui ont été fournis et de communiquer sa décision (sélectionnez tous ceux qui s’appliquent) : Ce domaine est obligatoire. Temps supplémentaire: 
	Section 7. Numéro d’inscription à l’Ordre. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 8. Quelle était l’expertise du praticien en ce qui concerne la condition qui cause la souffrance de la personne? Ce domaine est obligatoire. Cardiologie: 
	Section 8. Quelle était l’expertise du praticien en ce qui concerne la condition qui cause la souffrance de la personne? Ce domaine est obligatoire. Médecine gériatrique: 
	Section 8. Quelle était l’expertise du praticien en ce qui concerne la condition qui cause la souffrance de la personne? Ce domaine est obligatoire. Néphrologie: 
	Section 8. Quelle était l’expertise du praticien en ce qui concerne la condition qui cause la souffrance de la personne? Ce domaine est obligatoire. Neurologie: 
	Section 8. Quelle était l’expertise du praticien en ce qui concerne la condition qui cause la souffrance de la personne? Ce domaine est obligatoire. Médecine respiratoire: 
	Section 7. Je déclare que : Le deuxième praticien a déclaré avoir discuté avec la personne des moyens disponibles pour soulager ses souffrances, dont les soins palliatifs, du résultat probable de la médication létale à prescrire et de toute autre information devant être discutée pour que la personne fournisse un consentement éclairé, et après cette discussion, la personne a donné son consentement éclairé à l’aide médicale à mourir. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 7. Je déclare que : Le deuxième praticien a déclaré être d’avis que la personne a fait une demande d’aide médicale à mourir de son plein gré et n’avoir aucune raison de croire que la personne ne satisfait pas autrement aux critères d’admissibilité pour recevoir l’aide médicale à mourir. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 7. Je déclare que : Le deuxième praticien a déclaré n’avoir aucun lien de dépendance avec la personne ou avec le praticien principal, conformément aux exigences d’indépendance stipulées dans la loi. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 8. Date à laquelle le praticien a commencé son évaluation pour l’AMM ou, si elle est antérieure, date à laquelle l’autre praticien évaluateur a commencé son évaluation. Ce domaine est obligatoire. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer): 
	Section 8. Nombre de jours entre le début de l’évaluation de l’admissibilité (date indiquée ci-dessus) et la dernière des dates suivantes : Ce domaine est obligatoire. Moins de 90 jours: 
	Section 8. Nombre de jours entre le début de l’évaluation de l’admissibilité (date indiquée ci-dessus) et la dernière des dates suivantes : Ce domaine est obligatoire. 90-120 jours: 
	Section 8. Nombre de jours entre le début de l’évaluation de l’admissibilité (date indiquée ci-dessus) et la dernière des dates suivantes : Ce domaine est obligatoire. 121-180 jours: 
	Section 8. Nombre de jours entre le début de l’évaluation de l’admissibilité (date indiquée ci-dessus) et la dernière des dates suivantes : Ce domaine est obligatoire. 181-365 jours: 
	Section 8. Nombre de jours entre le début de l’évaluation de l’admissibilité (date indiquée ci-dessus) et la dernière des dates suivantes : Ce domaine est obligatoire. 1-2 ans: 
	Section 8. Nombre de jours entre le début de l’évaluation de l’admissibilité (date indiquée ci-dessus) et la dernière des dates suivantes : Ce domaine est obligatoire. Plus de 2 ans: 
	Section 8. Si ni le praticien ni l’autre praticien évaluateur n’a d’expertise dans l’état qui cause les souffrances de la personne, l’un des deux praticiens évaluateurs a consulté un médecin qui a une expertise dans l’état qui cause la souffrance de la personne et a partagé les résultats de la consultation avec l’autre praticien évaluateur. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 8. Quelle était l’expertise du praticien en ce qui concerne la condition qui cause la souffrance de la personne? Ce domaine est obligatoire. Gestion de la douleur: 
	Section 8. Le praticien confirme que lui et l’autre praticien évaluateur ont discuté avec la personne des moyens raisonnables et disponibles pour soulager ses souffrances.: 
	Section 8. Je déclare que : Le praticien confirme qu’il a été offert à la personne de consulter les professionnels compétents qui fournissent de tels services ou soins: 
	Section 8. Quels moyens ont été discutés avec la personne et lui ont été offerts pour soulager ses souffrances (sélectionnez tout ce qui s’applique) : Traitement pharmacologique: 
	Section 8. Quels moyens ont été discutés avec la personne et lui ont été offerts pour soulager ses souffrances (sélectionnez tout ce qui s’applique) : Non pharmacologique (p. ex., neurostimulation, tomographie par émission): 
	Section 8. Quels moyens ont été discutés avec la personne et lui ont été offerts pour soulager ses souffrances (sélectionnez tout ce qui s’applique) : Counseling: 
	Section 8. Quels moyens ont été discutés avec la personne et lui ont été offerts pour soulager ses souffrances (sélectionnez tout ce qui s’applique) : Soutien aux personnes handicapées: 
	Section 8. Quels moyens ont été discutés avec la personne et lui ont été offerts pour soulager ses souffrances (sélectionnez tout ce qui s’applique) : Services communautaires – Revenu: 
	Section 8. Quels moyens ont été discutés avec la personne et lui ont été offerts pour soulager ses souffrances (sélectionnez tout ce qui s’applique) : Services communautaires – Logement: 
	Section 8. Quels moyens ont été discutés avec la personne et lui ont été offerts pour soulager ses souffrances (sélectionnez tout ce qui s’applique) : Services communautaires – Autres: 
	Section 8. Quels moyens ont été discutés avec la personne et lui ont été offerts pour soulager ses souffrances (sélectionnez tout ce qui s’applique) : Soins de santé, y compris soins palliatifs: 
	Section 8. Indiquez comment et sur quelle base les praticiens évaluateurs sont parvenus à la conclusion que la personne avait envisagé sérieusement les moyens de soulager ses souffrances. (sélectionnez tout ce qui s’applique). Consultation de la personne: 
	Section 8. Indiquez comment et sur quelle base les praticiens évaluateurs sont parvenus à la conclusion que la personne avait envisagé sérieusement les moyens de soulager ses souffrances. (sélectionnez tout ce qui s’applique). Consultation de membres de la famille ou d’amis: 
	Section 8. Indiquez comment et sur quelle base les praticiens évaluateurs sont parvenus à la conclusion que la personne avait envisagé sérieusement les moyens de soulager ses souffrances. (sélectionnez tout ce qui s’applique). Consultation de fournisseurs de soins professionnels/médicaux: 
	Section 8. Indiquez comment et sur quelle base les praticiens évaluateurs sont parvenus à la conclusion que la personne avait envisagé sérieusement les moyens de soulager ses souffrances. (sélectionnez tout ce qui s’applique). A accepté/essayé de multiples traitements pertinents pour son état: 
	Section 8. Indiquez comment et sur quelle base les praticiens évaluateurs sont parvenus à la conclusion que la personne avait envisagé sérieusement les moyens de soulager ses souffrances. (sélectionnez tout ce qui s’applique). Connaissance antérieure de la personne: 
	Section 8. Indiquez comment et sur quelle base les praticiens évaluateurs sont parvenus à la conclusion que la personne avait envisagé sérieusement les moyens de soulager ses souffrances. (sélectionnez tout ce qui s’applique). Personne ouverte à une discussion sur les moyens disponibles pour soulater ses souffrances: 
	Section 8. Nombre total de jours d’évaluation: 
	Section 8. Première date éligible à L’AMM. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer): 
	Section 9. Dans l’affirmative, indiquer si les exigences suivantes ont été respectées avant que la personne ne perde la capacité de consentir à recevoir l’AMM : La personne satisfaisait à tous les critères d’admissibilité et aux exigences procédurales (mesures de protection) établies pour les personnes dont la mort naturelle est prévisible. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 9. Dans l’affirmative, indiquer si les exigences suivantes ont été respectées avant que la personne ne perde la capacité de consentir à recevoir l’AMM : La personne a conclu une entente écrite avec le praticien selon laquelle le praticien administrerait une substance pour causer sa mort à un jour précis. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 9. Dans l’affirmative, indiquer si les exigences suivantes ont été respectées avant que la personne ne perde la capacité de consentir à recevoir l’AMM : La personne a été informée par le praticien du risque de perdre la capacité de consentir à recevoir de l’AMM avant le jour précisé dans l’entente. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 9. Dans l’affirmative, indiquer si les exigences suivantes ont été respectées avant que la personne ne perde la capacité de consentir à recevoir l’AMM : La personne a consenti (par l’arrangement écrit) à l’administration par le praticien d’une substance pour causer sa mort au plus tard à la date précisée dans l’arrangement si elle perdait sa capacité de consentir à recevoir l’aide médicale à mourir avant ce jour. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 9. Dans l’affirmative, indiquer si les exigences suivantes ont été respectées avant que la personne ne perde la capacité de consentir à recevoir l’AMM : La substance a été administrée à la personne conformément aux modalités de l’entente. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 10 . Administration de l’aide médicale à mourir. Adresse du lieu du décès. Même lieu que l’adresse du domicile de la personne: 
	Section 10. Adresse du lieu du décès. Nom de l’hôpital, de l’hospice ou de l’établissement de soins de longue durée: 
	Section 10. La substance a été. Ce domaine est obligatoire. Administrée par un clinicien: 
	Section 10. La substance a été. Ce domaine est obligatoire. Auto-administrée: 
	Section 10. Médicament administré par un clinicien. Date à laquelle le fournisseur de l’AMM a fourni le médicament létal (administré par le clinicien) à la personne. Ce domaine est obligatoire. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer): 
	Section 10. Substance autoadministrée. L’endroit où le praticien a administré la substance : Ce domaine est obligatoire. Établissement de soins palliatifs (y compris les lits de soins palliatifs en milieu hospitalier, l’unité ou l’hospice): 
	Section 10. Substance autoadministrée. Date à laquelle le praticien principal ou le fournisseur de l’AMM a prescrit la substance (pour l’aide médicale à mourir autoadministrée). Ce domaine est obligatoire. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer): 
	Section 10. Substance autoadministrée. Où la personne séjournait-elle lorsque le fournisseur de l’AMM a prescrit ou fourni la substance? Ce domaine est obligatoire. Établissement de soins palliatifs (y compris les lits de soins palliatifs en milieu hospitalier, l’unité ou l’hospice): 
	Section 10. Substance autoadministrée. Où la personne séjournait-elle lorsque le fournisseur de l’AMM a prescrit ou fourni la substance? Ce domaine est obligatoire. Établissement de soins pour bénéficiaires internes (y compris les établissements de soins de longue durée): 
	Section 10. Substance autoadministrée. Où la personne séjournait-elle lorsque le fournisseur de l’AMM a prescrit ou fourni la substance? Ce domaine est obligatoire. Établissement correctionnel/prison: 
	Section 10. Substance autoadministrée. Date à laquelle la personne s’est autoadministrée substance létale. Ce domaine est obligatoire. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer): 
	Section 10. Substance autoadministrée. Avant que la personne ne perde la capacité de consentir à recevoir l’AMM, elle avait conclu une entente écrite avec le praticien (prévoyant qu’il serait présent au moment de l’auto-administration et qu’il administrerait une deuxième substance pour causer le décès de la personne si, après s’être autoadministré la première substance, la personne n’était pas morte dans une période déterminée. Ce domaine est obligatoire. : 
	Section 10. Substance autoadministrée. La personne s'est autoadministré la première substance, n’est pas morte dans la période précisée dans l’arrangement et a perdu la capacité de consentir à recevoir l’AMM. Ce domaine est obligatoire. : 
	Section 10. Substance autoadministrée. Le praticien a administré la deuxième substance à la personne conformément aux modalités de l’entente. Ce domaine est obligatoire. : 
	Section 10. Substance autoadministrée. La date à laquelle le fournisseur a administré la substance. Ce domaine est obligatoire. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer): 
	Section 10. La personne a-t-elle été transférée à un autre endroit pour l’administration de l’AMM? Dans l’affirmative, quelles sont les raisons pour lesquelles la personne a été transférée à un autre endroit? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. Transfert en raison de recommandations de santé publique: 
	Section 10. La personne a-t-elle été transférée à un autre endroit pour l’administration de l’AMM? Dans l’affirmative, quelles sont les raisons pour lesquelles la personne a été transférée à un autre endroit? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. Transfert en raison des politiques de l’organisation où se trouvait la personne: 
	Section 10. La personne a-t-elle été transférée à un autre endroit pour l’administration de l’AMM? Dans l’affirmative, quelles sont les raisons pour lesquelles la personne a été transférée à un autre endroit? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. Disponibilité/capacité/confort des praticiens au sein de l’organisation où se trouvait la personne: 
	Section 10. La personne a-t-elle été transférée à un autre endroit pour l’administration de l’AMM? Dans l’affirmative, quelles sont les raisons pour lesquelles la personne a été transférée à un autre endroit? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. Les privilèges n’étaient pas accordés en temps opportun (ou pas du tout) aux praticiens de l’établissement ou de l’organisation dans lequel la personne était située: 
	Section 10. La personne a-t-elle été transférée à un autre endroit pour l’administration de l’AMM? Dans l’affirmative, quelles sont les raisons pour lesquelles la personne a été transférée à un autre endroit? (sélectionnez tout ce qui s’applique). Ce domaine est obligatoire. Demande de transfert d’une personne vers un autre endroit: 
	Section 10. Administration des médicaments pour l’AMM. Médicament 1. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 10. Administration des médicaments pour l’AMM. Médicament 1. Dose. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 10. Administration des médicaments pour l’AMM. Médicament 1. Unité. Ce domaine est obligatoire.: 
	delete: 
	Section 10.  Ajouter des médicaments: 
	Section 11. Renseignements sur le décès. Date du décès. Ce domaine est obligatoire. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer): 
	Section 11. Heure du décès. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 11. Numéro RTDV: 
	Section 11. Cause immédiate du décès indiquée sur le certificat médical de décès 1a). Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 11. Cause sous-jacente du décès indiquée sur le certificat médical de décès. 1b): 
	Section 11. Cause sous-jacente du décès indiquée sur le certificat médical de décès. 1c): 
	Section 11. Cause sous-jacente du décès indiquée sur le certificat médical de décès. 1d): 
	Section 11. Affections contributives importantes énumérées sur le certificat médical de décès: 
	Section 11. Cause du décès indiquée sur le certificat médical de décès. Lié au cancer: 
	Section 11. Cause du décès indiquée sur le certificat médical de décès. Neurodégénératif: 
	Section 11. Cause du décès indiquée sur le certificat médical de décès. Cardiovasculaire: 
	Section 11. Cause du décès indiquée sur le certificat médical de décès. Respiratoire: 
	Section 11. Cause du décès indiquée sur le certificat médical de décès. État chronique complexe: 
	Section 11. Cause du décès indiquée sur le certificat médical de décès. Trouble musculo-squelettique: 
	Section 11. Cause du décès indiquée sur le certificat médical de décès. Auto-immune: 
	Section 11. Cause du décès indiquée sur le certificat médical de décès. Trouble gastro-intestinal: 
	Section 11. Cause du décès indiquée sur le certificat médical de décès. Mental Health Disorder: 
	Section 12. Renseignements supplémentaires/préoccupations concernant le cas. (à remplir s’il y a lieu): 
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