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Government of Ontario
Commission du consentementet de la capacité
Formule F - Requête relative au lieu de traitement présentée à la Commission en vertu du paragraphe 34(1) de la Loi sur le consentement aux soins de santé
Section 1 - Auteur de la requête (patient/résident)
Je demande par les présentes que la Commission tienne une audience en vue de réviser la décision, prise en mon nom, de consentir à mon admission à un hôpital, à un établissement psychiatrique ou à un autre établissement de santé à des fins de traitement. Un praticien de la santé a fait une constatation selon laquelle je suis incapable à l'égard du traitement suivant : 
Section 1 . Auteur de la requête (patient/résident).Je demande par les présentes que la Commission tienne une audience en vue de réviser la décision, prise en mon nom, de consentir à mon admission à un hôpital, à un établissement psychiatrique ou à un autre établissement de santé à des fins de traitement. Un praticien de la santé a fait une constatation selon laquelle je suis incapable à l’égard du traitement suivant.
Préciser le traitement : 
Section 1 . Auteur de la requête (patient/résident).Préciser le traitement .
Et un mandataire spécial a donné le consentement à mon admission à l'hôpital, l'établissement psychiatrique ou autre établissement de santé ci-dessous aux fins de ce traitement, de cette série de traitements ou de ce plan de traitement.  
Section 1 . Auteur de la requête (patient/résident).Et un mandataire spécial a donné le consentement à mon admission à l’hôpital, l’établissement psychiatrique ou autre établissement de santé ci-dessous aux fins de ce traitement, de cette série de traitements ou de ce plan de traitement.  
Section 2 - Renseignements au sujet de l'hôpital, de l'établissement psychiatrique ou autre établissement de santé
Section 2 . Renseignements au sujet de l’hôpital, de l’établissement psychiatrique ou autre établissement de santé.
Êtes-vous présentement un malade hospitalisé ou un pensionnaire dans un établissement de santé ou autre? 
Section 2 . Renseignements au sujet de l’hôpital, de l’établissement psychiatrique ou autre établissement de santé.
Section 3 - Personne qui a consenti à l'admission
Section 3 . Personne qui a consenti à l’admission.
Section 4 - Personne qui a fait la constatation d'incapacité 
Section 4 . Personne qui a fait la constatation d’incapacité.
Attention : Cette requête ne peut être présentée que si un praticien de la santé a fait l'une de ces constatations d'incapacité. 
Section 4 . Personne qui a fait la constatation d’incapacité.
Section 5 - Praticien de la santé qui a proposé le traitement
Section 5 . Praticien de la santé qui a proposé le traitement.
Section 6 - Personne qui représente l'auteur de la requête à l'audience (p. ex. un avocat) 
Section 6 . Personne qui représente l’auteur de la requête à l’audience (p. ex. un avocat).
Section 7 - Personne qui représentera la personne qui a consenti à l'admission à l'audience (par exemple, avocat)
Section 7 .Personne qui représente la personne qui consenti à l’admission à l’audience (p. ex. un avocat).
Section 8 - Autres renseignements qui nous aideront à organiser l'audience (renseignements concernant l'interprète, aide spéciale) 
Ces renseignements sont recueillis pour les besoins d'une instance devant la Commission.  Leur collecte et utilisation à cette fin est autorisée en vertu du paragraphe 34(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 ou le 1 877 301-0889 (TTY) pour obtenir de l'aide. 
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