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Outil clinique C
« Médecin praticien », « infirmier praticien » ou infirmière praticienne (consultants) fournissant l’aide médicale à mourir 
L’aide médicale à mourir désigne :
(a)         le fait pour un médecin praticien, un infirmier praticien ou une infirmière praticienne d’administrer à une personne, à la demande de celle-ci, une substance qui cause sa mort 
ou,
(b)         de prescrire ou de donner une substance à une personne, à la demande de celle-ci, afin qu’elle se l’administre et cause ainsi sa propre mort
Médecin praticien s’entend d’une personne autorisée en vertu des lois de la province de l’Ontario à exercer la médecine.
Infirmier praticien et infirmière praticienne s’entendent d’un infirmier agréé ou d’une infirmière agréée (de formation supérieure) qui, en vertu des lois de la province de l’Ontario, sont autorisés à :
1)         pratiquer à titre d’infirmier praticien ou d’infirmière praticienne ou sous toute autre appellation équivalente
2)         poser des diagnostics de façon autonome, ordonner et interpréter des tests diagnostiques, prescrire des substances et traiter des patients et des patientes.
On juge qu’une personne est atteinte d’un problème de santé grave et irrémédiable lorsqu’à la fois :
•         elle est atteinte d’une maladie ou d’un handicap grave et incurable 
•         elle se trouve dans un état de déclin avancé et irréversible de ses capacités
•         sa maladie ou son handicap ou le déclin 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
Remarque : À l’heure actuelle, les personnes dont le seul problème de santé sous-jacent est une maladie mentale et qui répondent autrement à tous les critères d’admissibilité ne sont pas admissibles à l’aide médicale à mourir.
Le terme « maladie mentale » ne comprend pas les troubles neurocognitifs et neurodéveloppementaux ni d’autres problèmes de santé qui peuvent avoir une incidence sur les capacités cognitives.
Veuillez remplir cette déclaration volontaire (Outil clinique C) lorsqu’un « médecin praticien », un « infirmier praticien » ou une infirmière praticienne vous a demandé de donner un avis écrit confirmant que le patient ou la patiente répond aux critères d’admissibilité pour recevoir l’aide médicale à mourir. Vous devez également intégrer l’outil clinique rempli dans le dossier médical du patient ou de la patiente.
Pour obtenir des renseignements supplémentaires sur vos obligations professionnelles relatives à l’aide médicale à mourir, veuillez vous reporter aux lignes directrices ou aux politiques en la matière produites par votre ordre professionnel. 
Partie 1 – Renseignements sur le patient ou la patiente
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Partie 1 – Renseignements sur le patient ou la patiente
Partie 1. Renseignements sur le patient ou la patiente.
Sexe à la naissance
Genre
Numéro d’assurance maladie (p. ex. numéro d’Assurance-santé de l’Ontario)
Code postal associé à l’adresse domiciliaire du patient ou de la patiente
La personne se considère comme :
La personne fait partie de quel groupe racial, ethnique, culturel (veuillez sélectionner toutes les réponses applicables)
Selon elle, la personne a-t-elle un handicap?
Partie 2 – Renseignements sur le praticien
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Partie 2 – Renseignements sur le praticien
Partie 2. Renseignements sur le praticien.
Je suis :
▼
Si vous êtes médecin praticien, quelle est votre spécialité médicale principale?
Adresse professionnelle actuelle
À titre de « médecin praticien », d’« infirmier praticien » ou d’infirmière praticienne (consultants) du patient ou de la patiente susmentionné, je déclare ce qui suit :
•         l’autre médecin praticien, infirmier praticien ou infirmière praticienne et moi-même n’entretenons aucune relation de mentorat ou de supervision l’un avec l’autre
•         je ne sais pas ou ne crois pas que je suis un bénéficiaire de la succession testamentaire du patient ou de la patiente ou que je recevrai autrement un avantage matériel, notamment pécuniaire, à la mort de ce dernier ou de cette dernière  (autre que la rémunération habituelle pour les services que je fournis relativement à la présente demande)
•         je ne sais pas ou ne crois pas être autrement lié au patient ou à la patiente ou à l’autre praticien ou praticienne d’une manière qui pourrait avoir une influence sur mon objectivité;
•         je ne suis pas en situation avérée ou éventuelle de conflit d’intérêts avec l’autre praticien ou praticienne.
S’applique seulement lorsque la mort de la personne n’est pas raisonnablement prévisible
Avez-vous une expertise relative au problème de santé faisant souffrir le patient ou la patiente?
►
►
Quelle était l’expertise du praticien ou de la praticienne en ce qui concerne le problème de santé qui fait souffrir la personne? 
(Sélectionner toutes les réponses qui s’appliquent.)
Partie 3 – Confirmation de l’admissibilité du patient ou de la patiente
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Partie 3 – Confirmation de l’admissibilité du patient ou de la patiente
Partie 3. Confirmation de l’admissibilité du patient ou de la patiente.
Je déclare ce qui suit :
Depuis combien de temps la personne souffre-t-elle d’une maladie ou d’un handicap grave et incurable?
Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable (veuillez sélectionner toutes les réponses applicables).
Cancer
Cancer 
Neurologique
Neuro 
Maladie respiratoire
Respiratory Disease
Problème cardio-vasculaire
Cardio-vascular condition
Défaillance d’un organe
Organ Failure
Quelles raisons vous ont amené à cette opinion? (Sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent.)
Indiquez comment la personne a décrit la nature de sa souffrance. (Sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent.)
•         les moyens mis à sa disposition pour apaiser ses souffrances, y compris les soins palliatifs
•         le résultat probable du médicament létal qui sera prescrit ou administré
•         tout autre renseignement qui doit lui être fourni pour qu’il donne un consentement éclairé, comme le mentionne la Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé
►
Veuillez décrire la manière dont vous avez évalué le caractère volontaire de la demande du patient ou de la patiente et la raison pour laquelle vous êtes d’avis que le patient ou la patiente a fait sa demande de manière volontaire :
►
Avez-vous consulté d’autres professionnels ou professionnelles de la santé, comme un ou une psychiatre ou le fournisseur de soins primaires du patient ou de la patiente, ou des travailleurs sociaux ou travailleuses sociales pour éclairer votre évaluation (ne comprend pas la deuxième évaluation écrite obligatoire requise en vertu du Code criminel) ou le praticien ou la praticienne fournissant une expertise dans le cas d’une personne de voie 2?
▼
Veuillez indiquer le professionnel de la santé ou la professionnelle que vous avez consulté. (Veuillez sélectionner toutes les réponses qui s’appliquent.)
Remarque : Le « médecin praticien », l’« infirmier praticien » ou l’infirmière praticienne doit intégrer tous les renseignements pertinents au sujet de l’admissibilité du patient de la patiente dans les dossiers médicaux du patient ou de la patiente.
Partie 4 – Détails supplémentaires sur la demande
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Partie 4 – Détails supplémentaires sur la demande
Partie 4. Détails supplémentaires sur la demande.
Remarque : La présente partie doit être remplie par le médecin praticien, l’infirmier praticien ou l’infirmière praticienne qui fournit l’aide médicale à mourir. La présente partie doit également être remplie par le fournisseur dans les cas où celui-ci n’est pas l’évaluateur principal ou l’évaluatrice principale ni l’évaluateur consultant ou l’évaluatrice consultante.
De qui avez-vous reçu la demande d’aide médicale à mourir? *
* Une demande (orale ou écrite) d’aide médicale à mourir présentée par un patient ou une patiente peut prendre n’importe quelle forme, dont l’Outil clinique  A, un message texte ou un courriel. Toutefois, elle ne doit pas être simplement une question ni une demande de renseignements sur l’aide médicale à mourir. Il n’est pas nécessaire que la demande respecte le format imposé par le Code criminel à titre de mesure de sauvegarde lorsqu’une aide médicale à mourir est fournie (être dûment signée et datée en présence de témoins). Si un autre clinicien ou une autre clinicienne ou un service de coordination des soins a aiguillé le patient ou la patiente vers vous et que la demande a été rédigée par la suite, veuillez préciser que vous avez reçu la demande écrite directement du patient ou de la patiente ou d’un tiers (un membre de la famille).
À votre connaissance ou selon ce que vous croyez, avant de recevoir cette demande écrite, le patient ou la patiente vous avait-il déjà consulté concernant sa santé pour une raison autre que le fait de chercher à obtenir l’aide médicale à mourir?
Le patient ou la patiente a-t-il ou elle eu besoin de soins palliatifs?
Did the person receive disability support services?
▼
Le patient ou la patiente a-t-il reçu des soins palliatifs?
▼
Pendant combien de temps?
Où le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçu les soins palliatifs? (Sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent.)
Quels types de soins palliatifs le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçus? (Sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent.)
Dans la négative, à votre connaissance ou selon ce que vous croyez, le patient ou la patiente avait-il ou elle accès à des soins palliatifs?
Le patient ou la patiente a-t-il ou elle eu besoin de services de soutien aux personnes handicapées? *
* Selon la définition de Santé Canada, les services de soutien aux personnes handicapées peuvent notamment comprendre les technologies d’aide, l’équipement adapté, les services de réadaptation, les services de soins personnels et les suppléments de revenu pour les personnes handicapées.
▼
▼
Dans l’affirmative, le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçu des services de soutien aux personnes handicapées?
Did the person receive disability support services?
▼
▼
Pendant combien de temps?
Quels services le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçus? (Sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent.)
Dans la négative, à votre connaissance ou selon ce que vous croyez, le patient ou la patiente avait-il ou elle accès à des services de soutien en cas d’invalidité?
Si le patient ou la patiente avait du mal à communiquer, avez-vous essayé de lui fournir un moyen fiable qui lui permet de comprendre les renseignements présentés et de communiquer sa décision?
▼
▼
Si la personne avait du mal à communiquer, une indication des moyens ou des services qui ont été utilisés pour communiquer avec la personne et pour garantir qu’elle était en mesure de comprendre les renseignements présentés et de communiquer sa décision?
Did the person receive disability support services?
Partie 5 – Statut de l’approbation (à remplir seulement par le médecin praticien, l’infirmier praticien ou l’infirmière praticienne)
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Partie 5 – Statut de l’approbation (à remplir seulement par le médecin praticien, l’infirmier praticien ou l’infirmière praticienne)
Partie 5. Statut de l’approbation (à remplir seulement par le médecin praticien, l’infirmier praticien ou l’infirmière praticienne).
Le patient ou la patiente est-il ou elle admissible à l’aide médicale à mourir?
►
De quelles mesures de sauvegarde la personne fait-elle l’objet?
8.0.1291.1.339988.308172
MOH
MOH
« Médecin praticien », « infirmier praticien »

ou infirmière praticienne (consultants) fournissant l’aide médicale à mourir 
MOH
Outil clinique C
2019/06
2018/10
	CurrentPageNumber: 
	NumberofPages: 
	Partie 1. Renseignements sur le patient ou la patiente. Nom de famille.: 
	Partie 1. Prénom.: 
	dateOfBirth: 
	TextField1: 
	initFld: 
	initialValue: 
	Partie 1. Genre. Homme.: 
	Partie 1. Genre. Femme.: 
	Partie 1. La personne fait partie de quel groupe racial, ethnique, culturel. La personne n’a pas consenti à fournir les renseignements. : 
	Partie 4. Si la personne avait du mal à communiquer, une indication des moyens ou des services qui ont été utilisés pour communiquer avec la personne et pour garantir qu’elle était en mesure de comprendre les renseignements présentés et de communiquer sa décision? Autre. : 
	De qui avez-vous reçu la demande d’aide médicale à mourir? Un autre tiers. Préciser.: 
	Partie 1. Numéro d’assurance maladie (par exemple, numéro d’Assurance-santé de l’Ontario): 
	Partie 2. Avez-vous une expertise relative au problème de santé faisant souffrir le patient ou la patiente?  Sans objet (Le décès du patient ou de la patiente est raisonnablement prévisible.).: 
	Partie 1. Numéro d’assurance maladie (p.  ex. numéro d’Assurance-santé de l’Ontario). Code de version.: 
	Partie 2. Adresse professionnelle actuelle. Province. Sélectionnez la valeur appropriée dans le menu déroulant. : 
	postalCode: 
	Partie 1. Code postal associé à l’adresse domiciliaire du patient ou de la patiente. Le patient ou la patiente n’a pas d’adresse domiciliaire.: 
	Partie 1. La personne se considère comme. Membre des Premières Nations.: 
	Partie 1. La personne se considère comme. Métis.: 
	Partie 1. La personne se considère comme. Inuk/Inuit.: 
	Partie 5. De quelles mesures de sauvegarde la personne fait-elle l’objet? Je ne sais pas (à l’heure actuelle). : 
	Partie 1. La personne fait partie de quel groupe racial, ethnique, culturel. Blancs.: 
	Partie 1. La personne fait partie de quel groupe racial, ethnique, culturel. Noirs.: 
	Partie 1. La personne fait partie de quel groupe racial, ethnique, culturel. Latino-américains. : 
	Partie 1. La personne fait partie de quel groupe racial, ethnique, culturel. Asiatiques de l’Est (Chinois, Coréens, Japonais, Taïwanais, etc.).: 
	Partie 1. La personne fait partie de quel groupe racial, ethnique, culturel. Moyen-orientaux (Arabes, Persans, Libanais, Turcs, etc.).: 
	Partie 1. La personne fait partie de quel groupe racial, ethnique, culturel. Asiatiques du Sud-Est (Philippins, Thaïlandais, Vietnamiens, etc.).: 
	Partie 1. La personne fait partie de quel groupe racial, ethnique, culturel. Asiatiques du Sud (Indiens, Pakistanais, Bangladeshi, etc.).: 
	Partie 4. Si la personne avait du mal à communiquer, une indication des moyens ou des services qui ont été utilisés pour communiquer avec la personne et pour garantir qu’elle était en mesure de comprendre les renseignements présentés et de communiquer sa décision? Services indépendants de traduction/interprétation.: 
	Partie 4. Si la personne avait du mal à communiquer, une indication des moyens ou des services qui ont été utilisés pour communiquer avec la personne et pour garantir qu’elle était en mesure de comprendre les renseignements présentés et de communiquer sa décision? Dispositifs/stratégies de communication améliorée et de rechange (p. ex. gestes physiques, tableaux d’écriture, équipement de commande par le regard, tableaux de communication).: 
	Partie 4. Si la personne avait du mal à communiquer, une indication des moyens ou des services qui ont été utilisés pour communiquer avec la personne et pour garantir qu’elle était en mesure de comprendre les renseignements présentés et de communiquer sa décision? supplémentaire.: 
	Partie 2. Renseignements sur le praticien. Nom de famille.: 
	Partie 2. Prénom.: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçu des services de soutien aux personnes handicapées? Oui. Quels services le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçus? Aides à la mobilité physique, c.-à-d. déambulateur, fauteuil roulant, canne, scooter.: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçu des services de soutien aux personnes handicapées? Oui. Quels services le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçus? Aides auditifs, visuels et de communication, c.-à-d. prothèses auditives, documents rédigés en gros caractères, loupes, tableaux de communication, technologie de commande par le regard, tableaux d’écriture.: 
	Partie 2. Numéro d’inscription auprès de l’ordre.: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçu des services de soutien aux personnes handicapées? Oui, pendant combien de temps? D’un an à moins de deux ans.: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçu des services de soutien aux personnes handicapées? Oui. Quels services le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçus? Aide à la sécurité, à l’accès, aux transferts et aux AVQ – mains courantes, siège de baignoire, rampes, siège d’aisances, côté de lit, planche de transfert, ascenseur, ustensiles adaptés.: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçu des services de soutien aux personnes handicapées? Oui. Quels services le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçus? Soutien du revenu en cas d’invalidité – WSIB, PPIRPC, POSPH, ICD, ILD, règlements d’assurance.: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçu des services de soutien aux personnes handicapées? Oui. Quels services le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçus? Services professionnels de santé mentale/soutien social – Travail social, psychothérapie, consultation, travailleur social.: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçu des services de soutien aux personnes handicapées? Oui. Quels services le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçus? Services de soutien physique – PAB, supervision des soins personnels, erergothérapie, soins infirmiers.: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçu des services de soutien aux personnes handicapées? Oui. Quels services le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçus? Physiothérapie.: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçu des services de soutien aux personnes handicapées? Oui. Quels services le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçus? Je ne sais pas.: 
	Partie 2. Si vous êtes médecin praticien, quelle est votre spécialité médicale principale? Médecine respiratoire.: 
	Partie 2. Si vous êtes médecin praticien, quelle est votre spécialité médicale principale? Autre.: 
	Partie 2. Adresse professionnelle actuelle. Numéro de bureau.: 
	Partie 2. Adresse professionnelle actuelle. Numéro de rue.: 
	Partie 2. Adresse professionnelle actuelle. Nom de la rue.: 
	Partie 2. Adresse professionnelle actuelle. Case postale.: 
	Partie 2. Adresse professionnelle actuelle. Ville.: 
	Partie 2. Adresse professionnelle actuelle. Code postal. Prière de n'inscrire que le code postal : lettre, chiffre, lettre, chiffre, lettre, chiffre.: 
	Partie 2. Adresse professionnelle actuelle. Numéro de téléphone.: 
	Partie 2. Adresse professionnelle actuelle. Poste.: 
	Partie 2. Adresse professionnelle actuelle. Adresse électronique professionnelle.: 
	Partie 5. Statut de l’approbation. Le patient ou la patiente est-il ou elle admissible à l’aide médicale à mourir? Oui. : 
	Partie 2. Veuillez décrire les relations ou rapports que vous entretenez avec le médecin praticien, l’infirmier praticien ou l’infirmière praticienne principaux: 
	Partie 2. Avez-vous une expertise relative au problème de santé faisant souffrir le patient ou la patiente? Oui. Décrivez votre expertise, y compris vos titres de compétences pertinents.: 
	Partie 5. Statut de l’approbation. Le patient ou la patiente est-il ou elle admissible à l’aide médicale à mourir? Non. : 
	Partie 3. Pourquoi étiez-vous d’avis que la demande n’était pas volontaire et qu’elle découlait de pressions externes? Préciser.: 
	Partie 2. Si ni le praticien ou la praticienne ni l’autre praticien évaluateur ou praticienne évaluatrice n’ont d’expertise relative au problème de santé qui fait souffrir la personne, l’un des deux praticiens évaluateurs ou praticiennes évaluatrices a consulté un médecin qui a une expertise relative au problème de santé qui fait souffrir la personne et a présenté les résultats de la consultation à l’autre praticien évaluateur ou praticienne évaluatrice.: 
	Partie 2. Quelle était l’expertise du praticien ou de la praticienne en ce qui concerne le problème de santé qui fait souffrir la personne? Cardiologie.: 
	Partie 2. Quelle était l’expertise du praticien ou de la praticienne en ce qui concerne le problème de santé qui fait souffrir la personne? Médecine interne générale.: 
	Partie 2. Quelle était l’expertise du praticien ou de la praticienne en ce qui concerne le problème de santé qui fait souffrir la personne? Médecine gériatrique.: 
	Partie 2. Quelle était l’expertise du praticien ou de la praticienne en ce qui concerne le problème de santé qui fait souffrir la personne? Néphrologie.: 
	Partie 2. Quelle était l’expertise du praticien ou de la praticienne en ce qui concerne le problème de santé qui fait souffrir la personne? Neurologie.: 
	Partie 2. Quelle était l’expertise du praticien ou de la praticienne en ce qui concerne le problème de santé qui fait souffrir la personne? Oncologie.: 
	Partie 2. Quelle était l’expertise du praticien ou de la praticienne en ce qui concerne le problème de santé qui fait souffrir la personne? Psychiatrie. : 
	Partie 2. Quelle était l’expertise du praticien ou de la praticienne en ce qui concerne le problème de santé qui fait souffrir la personne? Gestion de la douleur. : 
	Partie 2. Quelle était l’expertise du praticien ou de la praticienne en ce qui concerne le problème de santé qui fait souffrir la personne? Médecine respiratoire.: 
	Partie 3. Confirmation de l’admissibilité du patient ou de la patiente. Je déclare ce qui suit : Le patient ou la patiente est admissible ou, à l’exception de tout délai minimal de résidence ou de carence applicable, serait admissible aux services de soins de santé financés par un gouvernement au Canada (qu’elle a une carte d’Assurance-santé de l’Ontario ou une preuve d’une autre assurance-santé canadienne financée par l’État, p. ex. une carte délivrée par une autre province).: 
	Partie 3. Je déclare ce qui suit : Le patient ou la patiente est âgé ou âgée de 18 ans ou plus.: 
	Partie 3. Je déclare ce qui suit : Selon moi, le patient ou la patiente est capable de prendre des décisions en ce qui concerne sa santé.: 
	Partie 3. Je déclare ce qui suit : Le patient ou la patiente souffre d’un problème de santé grave et irrémédiable.: 
	Partie 3. Le patient ou la patiente souffre d’une maladie ou d’un handicap grave et incurable.: 
	Partie 3. Depuis combien de temps la personne souffre-t-elle d’une maladie ou d’un handicap grave et incurable? Moins de trois mois. : 
	Partie 3. Depuis combien de temps la personne souffre-t-elle d’une maladie ou d’un handicap grave et incurable? Entre trois mois et moins d’un an. : 
	Partie 3. Depuis combien de temps la personne souffre-t-elle d’une maladie ou d’un handicap grave et incurable? Entre un an et moins de cinq ans. : 
	Partie 3. Depuis combien de temps la personne souffre-t-elle d’une maladie ou d’un handicap grave et incurable? De cinq ans à moins de dix ans. : 
	Partie 3. Depuis combien de temps la personne souffre-t-elle d’une maladie ou d’un handicap grave et incurable? Entre 10 ans et moins de 20 ans. : 
	Partie 3. Depuis combien de temps la personne souffre-t-elle d’une maladie ou d’un handicap grave et incurable? 20 ans ou plus. : 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Cancer – Sein. : 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Cancer – Colorectal. : 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Cancer – Hématologique. : 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Cancer – Poumon. : 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Cancer – Pancréas. : 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Cancer – Prostate. : 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Cancer – Ovaire. : 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Neurologique – Sclérose latérale amyotrophique. : 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Neurologique – Démence. : 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Neurologique – Sclérose en plaques. : 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Neurologique – Maladie de Parkinson. : 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Maladie respiratoire – Bronchopneumopathie chronique obstructive. : 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Maladie respiratoire – Fibrose pulmonaire. : 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Problème cardio-vasculaire – Fibrillation atriale.: 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Problème cardio-vasculaire – Insuffisance cardiaque congestive.: 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Problème cardio-vasculaire – Vasculopathie. : 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Défaillance d’un organe – Rein. : 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Défaillance d’un organe – Foie. : 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Diabète. : 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Fragilisation. : 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Maladie autoimmune. : 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Douleur chronique. : 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Trouble mental (à l’exclusion des troubles neurocognitifs ou neurodéveloppementaux).: 
	Partie 3. Veuillez indiquer la maladie ou le handicap grave et incurable. Autre problème de santé ou comorbidité. : 
	Partie 3. Le patient ou la patiente est dans un état de déclin avancé et irréversible de ses capacités.: 
	Partie 3. La maladie ou le handicap cause au patient ou à la patiente des souffrances physiques ou psychologiques persistantes qui lui sont intolérables et qui ne peuvent être apaisées dans des conditions qu’il juge acceptables. Indiquez comment la personne a décrit la nature de sa souffrance. Perte de la capacité de mener des activités utiles (p. ex. activités physiques/sociales/récréatives importantes pour la personne).: 
	Partie 3. La maladie ou le handicap cause au patient ou à la patiente des souffrances physiques ou psychologiques persistantes qui lui sont intolérables et qui ne peuvent être apaisées dans des conditions qu’il juge acceptables. Indiquez comment la personne a décrit la nature de sa souffrance. Perte de la capacité de mener des activités de la vie quotidienne (p. ex. bain, préparation des aliments, finances).: 
	Partie 3. La maladie ou le handicap cause au patient ou à la patiente des souffrances physiques ou psychologiques persistantes qui lui sont intolérables et qui ne peuvent être apaisées dans des conditions qu’il juge acceptables. Indiquez comment la personne a décrit la nature de sa souffrance. Prise en charge non convenable de la douleur ou préoccupation à ce sujet.: 
	Partie 3. La maladie ou le handicap cause au patient ou à la patiente des souffrances physiques ou psychologiques persistantes qui lui sont intolérables et qui ne peuvent être apaisées dans des conditions qu’il juge acceptables. Indiquez comment la personne a décrit la nature de sa souffrance. Perte de dignité.: 
	Partie 3. La maladie ou le handicap cause au patient ou à la patiente des souffrances physiques ou psychologiques persistantes qui lui sont intolérables et qui ne peuvent être apaisées dans des conditions qu’il juge acceptables. Indiquez comment la personne a décrit la nature de sa souffrance. Prise en charge non convenable des autres symptômes ou préoccupation à leur sujet.: 
	Partie 3. La maladie ou le handicap cause au patient ou à la patiente des souffrances physiques ou psychologiques persistantes qui lui sont intolérables et qui ne peuvent être apaisées dans des conditions qu’il juge acceptables. Indiquez comment la personne a décrit la nature de sa souffrance. Fardeau perçu sur la famille, les amis ou les aidants naturels.: 
	Partie 3. La maladie ou le handicap cause au patient ou à la patiente des souffrances physiques ou psychologiques persistantes qui lui sont intolérables et qui ne peuvent être apaisées dans des conditions qu’il juge acceptables. Indiquez comment la personne a décrit la nature de sa souffrance. Perte de la maîtrise des fonctions. : 
	Partie 3. La maladie ou le handicap cause au patient ou à la patiente des souffrances physiques ou psychologiques persistantes qui lui sont intolérables et qui ne peuvent être apaisées dans des conditions qu’il juge acceptables. Indiquez comment la personne a décrit la nature de sa souffrance. Corporelles Isolement ou solitude.: 
	Partie 3. La maladie ou le handicap cause au patient ou à la patiente des souffrances physiques ou psychologiques persistantes qui lui sont intolérables et qui ne peuvent être apaisées dans des conditions qu’il juge acceptables. Indiquez comment la personne a décrit la nature de sa souffrance. Détresse émotionnelle/anxiété/peur/souffrance existentielle.: 
	Partie 3. La maladie ou le handicap cause au patient ou à la patiente des souffrances physiques ou psychologiques persistantes qui lui sont intolérables et qui ne peuvent être apaisées dans des conditions qu’il juge acceptables.: 
	Partie 3. La maladie ou le handicap cause au patient ou à la patiente des souffrances physiques ou psychologiques persistantes qui lui sont intolérables et qui ne peuvent être apaisées dans des conditions qu’il juge acceptables. Indiquez comment la personne a décrit la nature de sa souffrance. Perte d’autonomie (p. ex. avoir une autonomie complète ou majoritaire sur sa vie).: 
	Partie 3. La maladie ou le handicap cause au patient ou à la patiente des souffrances physiques ou psychologiques persistantes qui lui sont intolérables et qui ne peuvent être apaisées dans des conditions qu’il juge acceptables. Indiquez comment la personne a décrit la nature de sa souffrance. Autre. : 
	Partie 3. Le seul problème de santé sous-jacent du patient n’est pas une maladie mentale.: 
	Partie 3. Je déclare ce qui suit : J’ai examiné les éléments suivants avec le patient ou la patiente, et à la suite de la discussion, le patient ou la patiente a donné son consentement éclairé à recevoir l’aide médicale à mourir.: 
	Partie 3. Je déclare ce qui suit : J’estime que le patient ou la patiente a présenté volontairement une demande d’aide médicale à mourir, et je n’ai aucune raison de croire que le patient ou la patiente ne répond pas autrement aux critères d’admissibilité de l’aide médicale à mourir.: 
	Partie 3. Veuillez décrire la manière dont vous avez évalué le caractère volontaire de la demande du patient ou de la patiente et la raison pour laquelle vous êtes d’avis que le patient ou la patiente a fait sa demande de manière volontaire. Consultation avec le patient ou la patiente.: 
	Partie 3. Veuillez décrire la manière dont vous avez évalué le caractère volontaire de la demande du patient ou de la patiente et la raison pour laquelle vous êtes d’avis que le patient ou la patiente a fait sa demande de manière volontaire. Connaissance du patient ou de la patiente à la suite de consultations ou de traitements antérieurs pour des raisons autres que l’aide médicale à mourir.: 
	Partie 3. Veuillez décrire la manière dont vous avez évalué le caractère volontaire de la demande du patient ou de la patiente et la raison pour laquelle vous êtes d’avis que le patient ou la patiente a fait sa demande de manière volontaire. Consultation d’autres professionnels de la santé ou des services sociaux.: 
	Partie 3. Veuillez décrire la manière dont vous avez évalué le caractère volontaire de la demande du patient ou de la patiente et la raison pour laquelle vous êtes d’avis que le patient ou la patiente a fait sa demande de manière volontaire. Consultation des membres de la famille, des amis ou des amies.: 
	Partie 3. Veuillez décrire la manière dont vous avez évalué le caractère volontaire de la demande du patient ou de la patiente et la raison pour laquelle vous êtes d’avis que le patient ou la patiente a fait sa demande de manière volontaire. Examen des dossiers médicaux.: 
	Partie 4. Si la personne avait du mal à communiquer, une indication des moyens ou des services qui ont été utilisés pour communiquer avec la personne et pour garantir qu’elle était en mesure de comprendre les renseignements présentés et de communiquer sa décision? Autre. Préciser.: 
	Partie 5. Signature (médecin praticien, infirmier praticien ou infirmière praticienne).: 
	date: 
	Partie 4. Détails supplémentaires sur la demande. Je ne serai pas le fournisseur de l’aide médicale à mourir.: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il reçu des soins palliatifs? Je ne sais pas.: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui, pendant combien de temps? Moins de deux semaines.: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui, pendant combien de temps? De deux semaines à moins d’un mois.: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui, pendant combien de temps? D’un à six mois.: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui, pendant combien de temps? Plus de six mois.: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui. Où le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçu les soins palliatifs? À domicile. : 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui. Où le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçu les soins palliatifs? Centre de soins palliatifs.: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui. Où le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçu les soins palliatifs? En milieu hospitalier (patients et patientes hospitalisés).: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui. Où le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçu les soins palliatifs? En milieu hospitalier (patients ou patientes externes ou cliniques médicales/services ambulatoires).: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui. Quels types de soins palliatifs le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçus? Gestion de la douleur/des symptômes. : 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui. Quels types de soins palliatifs le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçus? Services d’un préposé aux bénéficiaires (p. ex. soins d’un PAB).: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui. Quels types de soins palliatifs le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçus? Soutien de bénévoles.: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui. Quels types de soins palliatifs le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçus? Soins et (ou) consultations psychosociaux.: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui. Quels types de soins palliatifs le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçus? Accompagnement et (ou) consultation spirituel.: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui. Quels types de soins palliatifs le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçus? Chimiothérapie palliative.: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui. Quels types de soins palliatifs le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçus? Radiothérapie palliative.: 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui. Quels types de soins palliatifs le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçus? Physiothérapie. : 
	Partie 4. Le patient ou la patiente a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui. Quels types de soins palliatifs le patient ou la patiente a-t-il ou elle reçus? Ergothérapie.: 
	Partie 5. Statut de l’approbation. Le patient ou la patiente est-il ou elle admissible à l’aide médicale à mourir? Non. Expliquer.: 
	Partie 5. De quelles mesures de sauvegarde la personne fait-elle l’objet? Voie 1 – Mesures de sauvegarde relatives à la mort naturelle raisonnablement prévisible (MNRP).: 
	Partie 5. De quelles mesures de sauvegarde la personne fait-elle l’objet? Voie 2 – Mesures de sauvegarde non liées à la MNRP.: 
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