
AVERTISSEMENT : fermez la fenêtre du navigateur Internet. 
Pour compléter ce formulaire, vous devez : 
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sous -- ou -- enregistrer la cible sous -- pour télécharger le formulaire sur votre 
ordinateur local. 
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Avis de décès d’un résident (ADR)
NOTE for FMS Analyst - 
1. a) Every-time there is change in the form, Application Version must be updated in the common section at Common -> ApplicationVersion (Current Ver 2.1 ). 
b) Same Version number must be updated in Submit Process. Refer the snapshot in continuous folder.
2. This form submits to OPSDOCS.
Instructions
Le présent formulaire doit être utilisé par les établissements pour la déclaration obligatoire à un coroner lorsqu’une personne décède pendant qu’elle réside dans un foyer de soins de longue durée (FSLD). [Loi sur les coroners, article 10(2.1)]
Aux fins de cette obligation de déclaration, une personne est résidente d’un foyer de soins de longue durée pendant toute la durée de son admission, y compris dans les 30 jours suivant son transfert à l’hôpital.
Le présent formulaire doit être soumis en ligne.
La partie 1 doit être remplie par le personnel autorisé du foyer de soins de longue durée le jour du décès (ou dès que le foyer reçoit l’avis de décès d’un hôpital). Elle doit être soumise au Bureau du coroner en chef (BCC) dès qu’elle est remplie en utilisant le bouton « Soumettre la partie 1 ». La personne qui remplit la partie 1 recevra un courriel de confirmation comprenant le numéro de référence de la soumission de la partie 1. Ce numéro ainsi que le formulaire devraient alors être envoyés au directeur des soins infirmiers et des soins personnels ou à l’administrateur du foyer de soins de longue durée.
La partie 2 doit être remplie par le directeur des soins infirmiers et des soins personnels ou l’administrateur du foyer de soins de longue durée, en consultation avec d’autres membres du personnel, le cas échéant. Elle doit être soumise en utilisant le bouton « Soumettre la partie 2 ». Elle doit être soumise dans les cinq jours suivant le décès (ou dans les cinq jours suivant la réception de l’avis du décès d’un hôpital).
Les champs marqués d’un astérisque (*) doivent être remplis.
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Partie 1
Renseignements sur le résident
Sexe *
►
Plus proche parent
Le résident recevait-il des soins palliatifs?  *
Circonstances du décès
Oui
Non
1. Une blessure récente ou ancienne a-t-elle contribué au décès? *
2. Le résident a-t-il fait une chute ayant entraîné une blessure au cours des 12 derniers mois (p. ex. fracture de la hanche, traumatisme crânien)? *
3. Y avait-il des blessures inexpliquées? *
4. Y a-t-il eu d’autres constatations préoccupantes? *
5. Y a-t-il eu des préoccupations de la part du mandataire spécial/de la famille/des amis concernant ce décès? *
6. Y a-t-il des préoccupations de la part de l’établissement/du personnel soignant concernant ce décès? *
7. Y a-t-il des raisons de penser que ce résident a subi un préjudice intentionnel ou a été victime de négligence? *
8. Le décès était-il imprévu compte tenu de l’état de santé du résident et de sa trajectoire médicale? *
Remarque: Si vous avez répondu « Oui » à l’une ou l’autre des questions et que le résident n’a pas reçu l’aide médicale à mourir (AMM), avisez un coroner en signalant le décès au service de répartition provincial en composant le 416 314-4100 ou le 1 855-299-4100. Si vous avisez le coroner, demandez le numéro de dossier du coroner et indiquez-le ci-dessous. (Si le résident a reçu l’AMM, vous n’êtes pas tenu d’avertir un coroner, même si vous avez répondu « Oui » à l’une ou l’autre des questions.)
Le résident a-t-il reçu l’AMM?
Personne qui remplit le formulaire
Il doit s’agir d’un médecin, d’un membre du personnel infirmier autorisé, d’un membre du personnel infirmier auxiliaire autorisé ou d’un membre du personnel infirmier praticien qui a prodigué des soins au résident et en consultation avec le(s) préposé(s) aux soins personnels qui a(ont) prodigué des soins au résident pendant la période précédant son décès.
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Partie 2
Personne qui remplit le formulaire
Renseignements sur le résident
Circonstances du décès
Oui
Non
1. Y a-t-il des préoccupations concernant une hausse des décès dans votre foyer? *
2. Y a-t-il des préoccupations concernant une hausse du nombre de transferts à l’hôpital depuis votre foyer? *
3. Ce résident a-t-il fait l’objet d’un incident critique au cours des 12 derniers mois? *
4. Y a-t-il des raisons de penser que ce résident a subi un préjudice intentionnel ou a été victime de négligence? *
5. Le décès était-il imprévu compte tenu de l’état de santé du résident et de sa trajectoire médicale? *
Remarque: Si vous avez répondu « Oui » à l’une ou l’autre des questions, que le résident n’a pas reçu l’aide médicale à mourir (AMM) et qu’un coroner n’a pas encore été avisé du décès, avisez un coroner en signalant le décès au service de répartition provincial en composant le 416 314-4100 ou le 1 855-299-4100. Si vous avisez le coroner, demandez le numéro de dossier du coroner et indiquez-le ci-dessous. (Vérifiez la partie 1 du présent formulaire pour déterminer si un coroner a déjà été avisé. Si le résident a reçu l’AMM, vous n’êtes pas tenu d’avertir un coroner, même si vous avez répondu « Oui » à l’une ou l’autre des questions.)
Le résident a-t-il reçu l’AMM?
A-t-on déjà avisé un coroner de ce décès? *
Cause du décès *
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