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Government of Ontario
Commission du consentementet de la capacité
Formule E - Requête en vue d'obtenir la permission de ne pas respecter les désirs présentée à la Commission en vertu du paragraphe 36(1), 53(1) ou 68(1) de la Loi sur le consentement aux soins de santé
Section 1 - Auteur de la requête 
Section 2 - Type de requête
Je présente cette requête à la Commission en vue d'obtenir la permission que le mandataire spécial donne le consentement à l'action proposée, malgré un désir contraire exprimé par le patient/résident lorsqu'il était capable et qu'il avait au moins seize ans révolus. J'ai la conviction qu'aujourd'hui, cette personne, si elle était capable, donnerait probablement son consentement, vu que le résultat vraisemblable du traitement est dans une large mesure meilleur que ce à quoi on se serait attendu, dans des circonstances comparables, au moment où elle a exprimé le désir. 
Attention : Les personnes dans les catégories suivantes peuvent uniquement présenter une requête si elles ont préalablement avisé le mandataire spécial de leur intention.
Section 3 - Patient/résident
Section 4 - Constatation d'incapacité
Le patient/résident a fait l'objet d'une constatation d'incapacité à l'égard :
Section 5 - Personne qui a fait la constatation d'incapacité
Section 5 . Personne qui a fait la constatation d’incapacité.
Attention : Cette requête ne peut être présentée que si un praticien de la santé ou un appréciateur a fait l'une de ces constatations d'incapacité.
Section 5 . Personne qui a fait la constatation d’incapacité.
Section 6 - Mandataire spécial du patient/résident 
Section 6. Mandataire spécial du patient/résident.
Section 7 - Praticien de la santé qui a proposé le traitement
Si la requête porte sur le traitement, fournir les coordonnées de la personne qui propose le traitement.
Section 8 - Personne chargée d’autoriser l’admission aux soins de longue durée
Section 8 . Personne chargée d’autoriser l’admission aux soins de longue durée.
Si cette requête porte sur l'admission aux soins de longue durée, fournir les coordonnées de la personne chargée d'autoriser les admissions à cet établissement. Il s'agit généralement d'un représentant du Réseau local d'intégration des services de santé.
Section 9 - Personne chargée de fournir un service d'aide personnelle 
Si cette requête porte sur un service d'aide personnelle, il peut s'agir de la personne ou de l'organisation qui fournit le service.
Section 10 - Renseignements au sujet de l'établissement 
Le patient/résident est-il présentement un malade hospitalisé ou un pensionnaire dans un établissement de santé ou autre? 
Section 10 . Renseignements au sujet de l’établissement.
Section 11 - Personne qui représente l'auteur de la requête à l'audience (p. ex. un avocat) 
Section 12 - Personne qui représente le mandataire spécial à l'audience (p. ex. un avocat) 
Section 13 - Autres renseignements qui nous aideront à organiser l'audience 
Interprète requis
Arrangement requis
Ces renseignements sont recueillis pour les besoins d'une instance devant la Commission. Leur collecte et utilisation à cette fin est autorisée en vertu des paragraphes 36(1) / 53(1) / 68(1) de la Loi sur le consentement aux soins de santé. Pour de plus amples renseignements sur la collecte de ces renseignements, veuillez communiquer avec la Commission. Veuillez transmettre cette formule par télécopieur à la Commission au 1-866-777-7273 ou par courrier électronique à ccb@ontario.ca. Appeler sans frais le 1-866-777-7391. 
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