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Outil clinique B
« Médecin praticien » ou « membre du personnel infirmier praticien » (principal) fournissant les services d’aide médicale à mourir (AMM)
Aide médicale à mourir (AMM) signifie :
(a)         l’administration par un médecin ou un infirmier praticien à une personne, à la demande de cette dernière, d’une substance (p. ex. une série d’injections) destinée à provoquer son décès; 
ou
(b)         la prescription ou la délivrance, par un médecin praticien ou un infirmier praticien, à la demande d’une personne, d’une substance que la personne peut s’administrer elle-même pour provoquer son propre décès.
Médecin praticien s’entend d’une personne autorisée par le droit de la province de l’Ontario à exercer la médecine. 
Membre du personnel infirmier praticien s’entend d’une personne autorisée de la catégorie élargie qui, en vertu des lois de la province de l’Ontario, est autorisée à : 
1)         exercer en tant qu’infirmier ou infirmière praticien(ne) – ou sous un titre équivalent; 
2)         établir de manière autonome des diagnostics, commander et interpréter des tests de diagnostic, prescrire des substances et traiter les patients
Une personne est considérée comme ayant une affection grave et irrémédiable lorsqu’elle :
•         est atteinte d’une affection, d’une maladie ou d’un handicap grave et incurable;
•         présente un état de déclin avancé et irréversible de ses capacités;
•         la maladie, l’affection ou le handicap ou l’état de déclin cause des souffrances physiques ou psychologiques persistantes à la personne qui lui sont intolérables et qui ne peuvent être d’une manière qu’elle juge acceptable.
Nota : Les personnes dont la seule affection médicale sous-jacente est une maladie mentale, et qui répondent par ailleurs à tous les critères d’admissibilité, ne sont pas actuellement admissibles à l’AMM. 
Le terme « maladie mentale » n’inclut pas les troubles neurocognitifs ou neurodéveloppementaux, ni d’autres affections susceptibles d’affecter les capacités cognitives.
L’utilisation de cet outil est facultative. L’outil vous est fourni pour vous aider à tenir des dossiers relatifs aux demandes d’aide médicale à mourir. Veuillez utiliser cet outil si vous êtes un « médecin praticien » ou un « membre du personnel infirmier praticien », qu’un patient vous demande l’aide médicale à mourir et que vous avez l’intention de la lui fournir.
Si vous êtes une « personne responsable de l’évaluation préliminaire », vous pouvez utiliser cet outil pour fournir des renseignements sur la détermination de l’inadmissibilité d’une personne qui a fait une demande d’AMM.
Pour de plus amples renseignements sur vos obligations professionnelles en matière d’aide médicale à mourir, veuillez consulter les directives ou les politiques sur l’aide médicale à mourir émises par votre ordre professionnel.
Section 1 – Renseignements sur le patient
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Section 1 – Renseignements sur le patient
Section 1 – Renseignements sur le patient.
Sexe à la naissance
Sexe
Numéro de carte Santé (p. ex. numéro de carte Santé de ServiceOntario) 
Code postal associé à l’adresse du domicile du patient
La personne s’identifie comme 
Personne affiliée à quel groupe racial, ethnique, culturel (Sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent)
La personne juge-t-elle qu’elle est handicapée?
Section 2 – Renseignements sur le praticien et la personne responsable de l’évaluation préliminaire
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Section 2 – Renseignements sur le praticien et la personne responsable de l’évaluation préliminaire 
Section 2 – Renseignements sur le praticien et la personne responsable de l’évaluation préliminaire.
Je suis :
▼
Si vous êtes un médecin praticien, quel est votre principal domaine de spécialisation?
Adresse professionnelle actuelle
En tant que « médecin » ou « infirmier praticien » (principal) du patient susmentionné, je déclare ce qui suit :
* La demande d’un patient (verbale ou écrite) peut prendre n’importe quelle forme, y compris l’Outil clinique A, un message texte ou un courriel. Elle doit cependant être plus qu’une simple demande de renseignements concernant l’AMM. Il n’est pas nécessaire qu’elle soit présentée dans le format requis par le Code criminel comme mesure de sauvegarde lors de la prestation de l’AMM (dûment signée et datée devant témoin) pour être déclarée. Si un autre clinicien ou un service de coordination des soins a dirigé un patient vers vous, mais que la demande n’a été formulée par écrit qu’après la recommandation, veuillez indiquer que la demande écrite a été reçue directement du patient ou d’un autre tiers (la famille).
Date à laquelle la personne (ou le tiers autorisé) a fait la demande (verbale ou écrite)
De qui le praticien ou la personne responsable de l’évaluation préliminaire ont-ils reçu la demande d’évaluation pour l’AMM qui a déclenché l’exigence d’établissement de rapports?
•         que je suis un bénéficiaire de la succession testamentaire du patient;
•         que je recevrai autrement un avantage matériel, notamment pécuniaire, de la mort du patient (autre que la rémunération normale pour les services que je fournis relativement à cette demande);
•         que je ne suis pas autrement lié au patient d’une manière qui pourrait influer sur mon objectivité.
•         il n’existe pas de relation de mentorat ou de supervision entre l’autre praticien et moi-même;
•         je ne sais pas ou ne crois pas être autrement lié à l’autre praticien d’une manière qui pourrait influer sur mon objectivité; et
•         je n’ai pas de conflit d’intérêt réel ou potentiel avec l’autre praticien.
Autant que vous sachiez, avant que vous ne receviez la demande écrite d’aide médicale à mourir, le patient vous a-t-il consulté au sujet de sa santé pour une raison autre que la demande d’aide médicale à mourir?
La personne a-t-elle déjà fait une demande d’AMM?
▼
Le résultat de cette demande :
Applicable uniquement lorsque le décès naturel de la personne n’est pas raisonnablement prévisible :
Le praticien ou l’autre praticien évaluateur a-t-il une expertise quant au problème médical qui cause la souffrance de la personne?
Avez-vous une connaissance experte du problème de santé qui cause la souffrance du patient? 
►
►
Quelle était l’expertise du praticien quant au problème médical qui cause la souffrance de la personne? (Choisissez tout ce qui s’applique.)
Section 3 – Confirmation de l’admissibilité du patient
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Section 3 – Confirmation de l’admissibilité du patient
Section 3 – Confirmation de l’admissibilité du patient.
Je déclare que : 
Depuis combien de temps la personne est-elle atteinte d’une maladie, d’une affection ou d’un handicap grave et incurable?
Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable (choisissez toutes les réponses applicables) :
Cancer
Cancer 
Neuro
Neuro 
Maladie respiratoire
Respiratory Disease
Affection cardio-vasculaire 
Cardio-vascular condition
Défaillance d’un organe
Organ Failure
Quelles sont les raisons qui vous ont conduit à cette opinion? (Choisissez toutes les réponses applicables.)
Indiquez comment la personne a décrit la nature de sa souffrance (sélectionnez tout ce qui s’applique)
•         les moyens disponibles de soulager sa douleur, y compris des soins palliatifs;
•         le résultat probable du médicament létal qui sera prescrit ou administré;
•         toute autre information qui doit être fournie à la personne pour qu’elle donne un consentement éclairé, comme le mentionne la Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé; 
►
Veuillez décrire comment vous avez évalué le caractère volontaire de la demande du patient et pourquoi vous êtes d’avis que le patient a fait la demande de façon volontaire :
►
Veuillez décrire le processus selon lequel vous avez évalué l’indépendance du témoin :
Avez-vous consulté d’autres professionnels de la santé, comme un psychiatre ou le fournisseur de soins primaires du patient, ou des travailleurs sociaux pour éclairer votre évaluation (n’incluez pas la deuxième évaluation écrite obligatoire exigée par le Code criminel) ou le praticien fournissant l’expertise dans le cas d’une personne de la voie 2)?
▼
Indiquez le type de professionnel que vous avez consulté (sélectionnez toutes les réponses applicables) :
Nota : Le « Médecin praticien » ou le « membre du personnel infirmier praticien » doit inclure tous les renseignements pertinents concernant l’admissibilité du patient dans les dossiers médicaux de ce dernier.
Section 4 – Confirmation des mesures de sauvegarde
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Section 4 – Confirmation des mesures de sauvegarde
Section 4 – Confirmation des mesures de sauvegarde.
Nota : Le « médecin praticien » ou le « membre du personnel infirmier praticien » consultant remplira une demande distincte (Outil clinique C).
Quel ensemble de mesures de sauvegarde est à l’étude pour la personne?
À titre de médecin ou d’infirmier praticien du patient susmentionné, je déclare ce qui suit :
Nota : Un fournisseur d’aide médicale à mourir, un évaluateur ou, le cas échéant, le praticien-conseil ayant une expertise dans le problème médical qui cause la souffrance de la personne n’est pas autorisé à agir en tant que témoin ou tiers signataire.
Le décès naturel de la personne est-il raisonnablement prévisible?
Applicable uniquement lorsque le décès naturel de la personne n’est pas raisonnablement prévisible :
Quels moyens de soulager leurs souffrances ont été discutés et proposés à la personne? (Choisissez toutes les réponses applicables.)
Indiquez comment les praticiens évaluateurs ont formé l’opinion que la personne a sérieusement envisagé les moyens de soulager ses souffrances et sur quoi cette opinion est fondée. (Choisissez toutes les réponses applicables.) 
Section 5 – Renseignements complémentaires concernant la demande
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Section 5 – Renseignements complémentaires concernant la demande
Section 5 – Renseignements complémentaires concernant la demande.
Nota : Cette section doit être remplie si le praticien fournit l’AMM. Cette section doit également être remplie par le prestataire, si celui-ci n’est ni le premier ni le second évaluateur.
Le patient avait-il besoin de soins palliatifs?
Did the person receive disability support services?
▼
Le patient a-t-il reçu des soins palliatifs?
▼
Pendant combien de temps?
Où les a-t-il reçus? (Choisissez toutes les réponses applicables.)
Quels types de soins palliatifs a-t-il reçus? (Choisissez toutes les réponses applicables.)
Dans la négative, à votre connaissance, la personne avait-elle accès à des soins palliatifs?
Le patient avait-il besoin de services de soutien aux personnes handicapées? *
* Selon la définition de Santé Canada, les services de soutien aux personnes handicapées peuvent comprendre, entre autres, des technologies d’assistance, de l’équipement adapté, des services de réadaptation, des services de soins personnels et des suppléments de revenu fondés sur le handicap.
▼
▼
Dans l’affirmative, le patient avait-il besoin de services de soutien aux personnes handicapées?
Did the person receive disability support services?
▼
▼
Pendant combien de temps?
Quels services ont été reçus? (Choisissez toutes les réponses applicables.)
Dans la négative, à votre connaissance, le patient avait-il accès à des services de soutien aux personnes handicapées?
Si le patient avait de la difficulté à communiquer, avez-vous pris toutes les mesures nécessaires pour lui fournir un moyen fiable grâce auquel elle aurait pu comprendre les renseignements qui lui ont été fournis et communiquer sa décision?
▼
▼
Si la personne avait de la difficulté à communiquer, veuillez indiquer les moyens et services qui ont été utilisés pour communiquer avec elle et pour s’assurer qu’elle était en mesure de comprendre l’information qui lui était fournie et de communiquer sa décision?
Did the person receive disability support services?
Section 6 – Confirmation de la période d’évaluation du patient (applicable uniquement lorsque le décès naturel du patient n’est pas raisonnablement prévisible)
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Section 6 – Confirmation de la période d’évaluation du patient (applicable uniquement lorsque le décès naturel du patient n’est pas raisonnablement prévisible)
Section 6 – Confirmation de la période d’évaluation du patient (applicable uniquement lorsque le décès naturel du patient n’est pas raisonnablement prévisible).
Cette partie devrait être remplie par le « médecin praticien » ou le « membre du personnel infirmier praticien » principal à la suite de l’approbation de l’admissibilité par le « médecin praticien » ou le « membre du personnel infirmier praticien » (secondaire).
« Le praticien s’est assuré qu’il s’était écoulé au moins 90 jours francs entre le jour où la première évaluation visant à déterminer si la personne répond aux critères d’admissibilité a commencé et le jour où l’AMM est fournie. »
▼
▼
Durée de l’évaluation
Le nombre de jours entre le début de l’évaluation de l’admissibilité (date indiquée ci-dessus) et la dernière de ces dates :
(a)         Date à laquelle le praticien a terminé son évaluation d’admissibilité
(b)         Date à laquelle l’autre praticien évaluateur a terminé son évaluation d’admissibilité 
(c)         Date à laquelle la personne a été informée des moyens disponibles pour soulager ses souffrances – y compris, le cas échéant, des services de conseil, des services de santé mentale et de soutien aux personnes handicapées, des services communautaires et des soins palliatifs –, et à laquelle elle s’est vu proposer des consultations avec des professionnels compétents qui fournissent ces services ou ces soins (mesures de sauvegarde 241.2 [3,1] [g] du Code)
(d)         Date à laquelle le praticien et l’autre praticien responsable de l’évaluation ont discuté avec la personne des moyens raisonnables et disponibles pour soulager ses souffrances et les deux praticiens chargés de l’évaluation conviennent avec la personne que celle-ci a sérieusement envisagé ces moyens (mesures de sauvegarde 241.2 [3,1] [h] du Code)
Durée de l’évaluation :
Section 7 – Renonciation au consentement final (applicable uniquement lorsque le décès naturel du patient est raisonnablement prévisible)
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Section 7 – Renonciation au consentement final (applicable uniquement lorsque le décès naturel du patient est raisonnablement prévisible)
Section 7 – Renonciation au consentement final (applicable uniquement lorsque le décès naturel du patient est raisonnablement prévisible).
La personne et moi avons conclu une entente écrite selon laquelle j’administrerais une substance pour provoquer sa mort à une date précise.
▼
▼
La personne a-t-elle consenti, par une entente écrite, à ce que vous lui administriez la substance pour provoquer sa mort au plus tard à la date précisée dans l’entente, si elle a perdu sa capacité de consentir à recevoir une aide médicale à mourir avant cette date?
La personne a perdu la capacité de consentir à recevoir l’AMM.
▼
▼
Veuillez indiquer si : 
▼
Section 8 – Statut d’approbation
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Section 8 – Statut d’approbation (à être remplie par le médecin praticien ou le membre du personnel infirmier praticien seulement)
Section 8 – Statut d’approbation (à être remplie par le médecin praticien ou le membre du personnel infirmier praticien seulement).
Le patient est-il admissible à l’aide médicale à mourir?
►
Section 9 – Retrait de la demande
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Section 9 – Retrait de la demande 
Section 9 – Retrait de la demande .
À titre de médecin ou d’infirmier praticien (principal) du patient susmentionné, je déclare ce qui suit :
Immédiatement avant la fourniture de l’aide médicale à mourir (p. ex. avant l’administration d’une AMM par un clinicien ou avant la rédaction d’une ordonnance pour une AMM autoadministrée par la personne), j’ai donné au patient la possibilité de retirer sa demande, et le patient :
▼
Si vous les connaissez, quelles sont les raisons pour lesquelles la personne a retiré sa demande? (Sélectionnez toutes les réponses applicables)
Si la personne a accepté les moyens de soulager sa souffrance qui l’ont amenée à retirer sa demande, quels moyens ont été mis en œuvre? (Choisissez toutes les réponses applicables.)
Si le patient avait de la difficulté à communiquer, avez-vous pris toutes les mesures nécessaires pour lui fournir un moyen fiable grâce auquel elle aurait pu comprendre les renseignements qui lui ont été fournis et communiquer sa décision?
▼
▼
Si la personne avait de la difficulté à communiquer, veuillez indiquer les moyens et services qui ont été utilisés pour communiquer avec elle et pour s’assurer qu’elle était en mesure de comprendre l’information qui lui était fournie et de communiquer sa décision?
Did the person receive disability support services?
Section 10 – Aide médicale à mourir et information sur la mort
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Section 10 – Aide médicale à mourir et information sur la mort
Section 10 – Aide médicale à mourir et information sur la mort.
À titre de médecin ou d’infirmier praticien (principal) du patient susmentionné, je déclare ce qui suit :
L’endroit où la personne séjournait lorsque le praticien lui a prescrit ou fourni la substance aux fins d’auto-administration :
Did the person receive disability support services?
La personne s’est-elle auto-administré la substance?
Le lieu où la personne s’est auto-administré la substance :
Did the person receive disability support services?
L’auto-administration de la substance a-t-elle causé le décès de la personne? 
Ou
Dans le cas où l’administration de la seconde substance, par le praticien, a eu pour résultat qu’une personne n’est pas décédée après l’auto-administration, veuillez indiquer si : 
La personne a-t-elle été transférée dans un autre lieu pour la prestation de l’AMM?
▼
Le cas échéant, quelles sont les raisons pour lesquelles la personne a été transférée dans un autre lieu? (Sélectionnez tout ce qui s’applique)
Y a-t-il eu des complications liées à l’intervention?
▼
Type de médicament d’AMM administré
La personne s’est-elle inscrite pour ce qui suit :
Section 11 – Notification au coroner d’un décès par aide médicale à mourir
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Section 11 – Notification au coroner d’un décès par aide médicale à mourir
Section 11 – Notification au coroner d’un décès par aide médicale à mourir.
Je déclare que, immédiatement après avoir appris le décès de la personne suite à une aide médicale à mourir : 
Section 12 – Décès résultant d’autres causes
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Section 12 – Décès résultant d’autres causes
Section 12 – Décès résultant d’autres causes.
Dans le cas où une personne ne s’est pas auto-administré la substance, le décès de la personne est-il lié à une cause autre que l’AMM?
▼
Indiquez si le praticien a rempli le certificat de décès dans le cas où une personne est décédée d’une cause autre que l’AMM.
▼
Si elles sont connues, quelles raisons sous-jacentes ont entraîné la mort naturelle de la personne avant qu’elle reçoive l’AMM? (Choisissez toutes les réponses applicables.)
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	Section 1. Personne affiliée à quel groupe racial, ethnique, culturel. Asie du Sud (indien, pakistanais, bangladais, etc.).: 
	Section 12. Indiquez si le praticien a rempli le certificat de décès dans le cas où une personne est décédée d’une cause autre que l’AMM. Oui. : 
	Indiquez si le praticien a rempli le certificat de décès dans le cas où une personne est décédée d’une cause autre que l’AMM. Non.: 
	Section 2. Renseignements sur le praticien et la personne responsable de l’évaluation préliminaire. Nom de famille.: 
	Section 2. Prénom.: 
	Section 3. Indiquez le type de professionnel que vous avez consulté. Infirmière.: 
	Section 3. Indiquez le type de professionnel que vous avez consulté. Oncologue.: 
	Section 2. Numéro d’inscription à l’Ordre.: 
	Section 3. Indiquez le type de professionnel que vous avez consulté. Spécialiste des soins palliatifs.: 
	Section 3. Indiquez le type de professionnel que vous avez consulté. Prestataire de soins primaires.: 
	Section 3. Indiquez le type de professionnel que vous avez consulté. Psychiatre.: 
	Section 3. Indiquez le type de professionnel que vous avez consulté. Psychologue.: 
	Section 3. Indiquez le type de professionnel que vous avez consulté. Travailleur social.: 
	Section 2. Si vous êtes un médecin praticien, quel est votre principal domaine de spécialisation? Oncologie.: 
	Section 3. Indiquez le type de professionnel que vous avez consulté. Autres professionnels de la santé.: 
	Section 2. Si vous êtes un médecin praticien, quel est votre principal domaine de spécialisation? Médecine respiratoire.: 
	Section 2. Si vous êtes un médecin praticien, quel est votre principal domaine de spécialisation? Autre.: 
	Section 2. Adresse professionnelle actuelle. Numéro d’unité.: 
	Section 2. Adresse professionnelle actuelle. Numéro de la rue.: 
	Section 2. Adresse professionnelle actuelle. Nom de la rue.: 
	Section 2. Adresse professionnelle actuelle. Case postale.: 
	Section 2. Adresse professionnelle actuelle. Ville.: 
	Section 2. Adresse professionnelle actuelle. Code postal. Prière de n'inscrire que le code postal : lettre, chiffre, lettre, chiffre, lettre, chiffre.: 
	Section 2. Adresse professionnelle actuelle. Numéro de téléphone.: 
	Section 2. Adresse professionnelle actuelle. no de poste.: 
	Section 2. Adresse professionnelle actuelle. Adresse de courriel professionnelle.: 
	Section 2. En tant que « médecin » ou « infirmier praticien » (principal) du patient susmentionné, je déclare ce qui suit : J’ai reçu la demande* d’aide médicale à mourir du patient.: 
	date: 
	Section 2. De qui le praticien ou la personne responsable de l’évaluation préliminaire ont-ils reçu la demande d’évaluation pour l’AMM qui a déclenché l’exigence d’établissement de rapports? Personne directement. : 
	Section 2. De qui le praticien ou la personne responsable de l’évaluation préliminaire ont-ils reçu la demande d’évaluation pour l’AMM qui a déclenché l’exigence d’établissement de rapports? Un autre praticien ou évaluateur préliminaire. : 
	Section 2. De qui le praticien ou la personne responsable de l’évaluation préliminaire ont-ils reçu la demande d’évaluation pour l’AMM qui a déclenché l’exigence d’établissement de rapports? Service de coordination des soins.: 
	Section 2. En tant que « médecin » ou « infirmier praticien » (principal) du patient susmentionné, je déclare ce qui suit : Je suis à distance du patient. : 
	Section 2. En tant que « médecin » ou « infirmier praticien » (principal) du patient susmentionné, je déclare ce qui suit : Je suis indépendant du médecin praticien ou du personnel infirmier praticien secondaire (qui confirme que la personne répond à tous les critères d’admissibilité). : 
	Section 2. Veuillez décrire toute relation ou tout lien que vous pourriez avoir avec le médecin ou membre du personnel infirmier praticien secondaire :: 
	Section 11. Notification au coroner d’un décès par aide médicale à mourir. Je déclare que, immédiatement après avoir appris le décès de la personne suite à une aide médicale à mourir : Le patient est décédé naturellement avant que l’AMM n’ait pu être administrée.: 
	Section 11. Notification au coroner d’un décès par aide médicale à mourir. Je déclare que, immédiatement après avoir appris le décès de la personne suite à une aide médicale à mourir : J’ai fourni au Bureau du coroner en chef de l’Ontario tous les renseignements sur les faits et les circonstances liés au décès qui sont considérés comme étant nécessaires pour se faire une opinion sur la nécessité d’enquêter sur le décès.: 
	Section 5. Le patient avait-il besoin de services de soutien aux personnes handicapées? Dans l’affirmative, le patient avait-il besoin de services de soutien aux personnes handicapées? Dans la négative, à votre connaissance, le patient avait-il accès à des services de soutien aux personnes handicapées? Ne sait pas.: 
	Section 5. La personne a-t-elle déjà fait une demande d’AMM? Oui. Le résultat de cette demande. Évalué et jugé inadmissible. : 
	Section 9. Retrait de la demande. À titre de médecin ou d’infirmier praticien (principal) du patient susmentionné, je déclare ce qui suit : Immédiatement avant la fourniture de l’aide médicale à mourir (p. ex. avant l’administration d’une AMM par un clinicien ou avant la rédaction d’une ordonnance pour une AMM autoadministrée par la personne), j’ai donné au patient la possibilité de retirer sa demande, et le patient : A retiré sa demande.: 
	Section 5. La personne a-t-elle déjà fait une demande d’AMM? Oui. Le résultat de cette demande. Évaluée et jugée admissible, mais un temps considérable s’est écoulé depuis la demande d’évaluation non exécutée.: 
	Section 5. La personne a-t-elle déjà fait une demande d’AMM? Oui. Le résultat de cette demande. Demande non exécutée. : 
	Section 12. Quelle était la cause sous-jacente du décès indiquée sur le certificat de décès? Si elles sont connues, quelles raisons sous-jacentes ont entraîné la mort naturelle de la personne avant qu’elle reçoive l’AMM Autre. Précisez.: 
	Section 2. Avez-vous une connaissance experte du problème de santé qui cause la souffrance du patient? Oui. Veuillez décrire votre expertise, y compris vos titres de compétences.: 
	Section 3. Je déclare que : J’estime que le patient a fait volontairement une demande d’aide à mourir, et je n’ai aucune raison de penser que le patient ne répond pas autrement aux critères d’admissibilité de l’aide médicale à mourir. Non. Pourquoi avez-vous estimé que la demande n’était pas volontaire et qu’elle découlait d’une pression extérieure? Précisez.: 
	Section 2. Si ni le praticien principal ni l’autre praticien responsable de l’évaluation n’a de connaissance experte du problème de santé qui cause la souffrance de la personne, l’un des deux praticiens qui procèdent à l’évaluation doit avoir consulté un médecin expert dans le problème médical qui cause la souffrance de la personne et communiquer les résultats de cette consultation avec l’autre praticien qui procède à l’évaluation. »: 
	Section 2. Quelle était l’expertise du praticien quant au problème médical qui cause la souffrance de la personne? Cardiologie.: 
	Section 2. Quelle était l’expertise du praticien quant au problème médical qui cause la souffrance de la personne? Médecine interne générale.: 
	Section 2. Quelle était l’expertise du praticien quant au problème médical qui cause la souffrance de la personne? Gériatrie.: 
	Section 2. Quelle était l’expertise du praticien quant au problème médical qui cause la souffrance de la personne? Néphrologie.: 
	Section 2. Quelle était l’expertise du praticien quant au problème médical qui cause la souffrance de la personne? Neurologie.: 
	Section 2. Quelle était l’expertise du praticien quant au problème médical qui cause la souffrance de la personne? Oncologie.: 
	Section 2. Quelle était l’expertise du praticien quant au problème médical qui cause la souffrance de la personne? Psychiatrie. : 
	Section 2. Quelle était l’expertise du praticien quant au problème médical qui cause la souffrance de la personne? Gestion de la douleur. : 
	Section 2. Quelle était l’expertise du praticien quant au problème médical qui cause la souffrance de la personne? Médecine respiratoire.: 
	Section 3. Confirmation de l’admissibilité du patient. Je déclare que : La personne est admissible – ou, à l’exception de toute période de résidence ou d’attente minimale applicable, serait admissible – aux services de soins de santé financés par un gouvernement du Canada; qu’elle détient une carte Santé de ServiceOntario valide ou une preuve d’une autre assurance-santé financée par l’État – p. ex. dans une autre province.: 
	Section 3. Je déclare que : Le patient est âgé de 18 ans ou plus.: 
	Section 3. Je déclare que : Je suis d’avis que la personne est capable de prendre des décisions en ce qui concerne sa santé.: 
	Section 3. Je déclare que : Le patient souffre de problèmes de santé graves et irrémédiables.: 
	Section 3. que le patient est atteint d’une maladie, d’une affection ou d’un handicap grave et incurable.: 
	Section 3. Depuis combien de temps la personne est-elle atteinte d’une maladie, d’une affection ou d’un handicap grave et incurable? Moins de 3 mois. : 
	Section 5. Le patient avait-il besoin de services de soutien aux personnes handicapées? Oui. Pendant combien de temps? 6 mois à moins d’un an.: 
	Section 3. Depuis combien de temps la personne est-elle atteinte d’une maladie, d’une affection ou d’un handicap grave et incurable? Entre 1 et moins de 5 ans. : 
	Section 3. Depuis combien de temps la personne est-elle atteinte d’une maladie, d’une affection ou d’un handicap grave et incurable? Entre 5 et moins de 10 ans. : 
	Section 3. Depuis combien de temps la personne est-elle atteinte d’une maladie, d’une affection ou d’un handicap grave et incurable? Entre 10 et moins de 20 ans. : 
	Section 3. Depuis combien de temps la personne est-elle atteinte d’une maladie, d’une affection ou d’un handicap grave et incurable? 20 ans ou plus. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Cancer – Du sein. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Cancer – Colorectal. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Cancer – Hématologique. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Cancer – Poumon. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Cancer – Pancréas. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Cancer – Prostate. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Cancer – Ovaire. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Neuro – Sclérose latérale amyotrophique. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Neuro – Démence. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Neuro – Sclérose en plaques. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Neuro – Maladie de Parkinson. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Maladie respiratoire – Maladie pulmonaire obstructive chronique. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Maladie respiratoire – Fibrose pulmonaire. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Affection cardio-vasculaire  – Fibrillation auriculaire. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Affection cardio-vasculaire  – Insuffisance cardiaque congestive. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Affection cardio-vasculaire  – Vasculopathie. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Défaillance d’un organe – Rein. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Défaillance d’un organe – Foie. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Diabète. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Fragilisation. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Affection auto-immune. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Douleur chronique. : 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Trouble mental (à l’exclusion des troubles neurocognitifs/neurodéveloppementaux).: 
	Section 3. Indiquez la maladie, l’affection ou le handicap grave et incurable. Autre condition/co-morbidité. : 
	Section 3. La situation médicale du patient se caractérise par un déclin avancé et irréversible de ses capacités.: 
	Section 12. Quelle était la cause sous-jacente du décès indiquée sur le certificat de décès? Si elles sont connues, quelles raisons sous-jacentes ont entraîné la mort naturelle de la personne avant qu’elle reçoive l’AMM? La personne a été orientée ou a demandé l’AMM trop tard (que le délai d’orientation était trop court).: 
	Section 12. Quelle était la cause sous-jacente du décès indiquée sur le certificat de décès? Si elles sont connues, quelles raisons sous-jacentes ont entraîné la mort naturelle de la personne avant qu’elle reçoive l’AMM? La personne est décédée avant que les deux évaluations soient terminées.: 
	Section 12. Quelle était la cause sous-jacente du décès indiquée sur le certificat de décès? Si elles sont connues, quelles raisons sous-jacentes ont entraîné la mort naturelle de la personne avant qu’elle reçoive l’AMM? La personne a été jugée admissible, mais est décédée avant la date prévue pour la prestation de l’AMM.: 
	Section 12. Quelle était la cause sous-jacente du décès indiquée sur le certificat de décès? Si elles sont connues, quelles raisons sous-jacentes ont entraîné la mort naturelle de la personne avant qu’elle reçoive l’AMM? La personne n’a jamais choisi une date pour procéder à la prestation de l’AMM .: 
	Section 12. Quelle était la cause sous-jacente du décès indiquée sur le certificat de décès? Si elles sont connues, quelles raisons sous-jacentes ont entraîné la mort naturelle de la personne avant qu’elle reçoive l’AMM? Aucune personne responsable de l’évaluation/prestataire disponible/volontaire. : 
	Section 12. Quelle était la cause sous-jacente du décès indiquée sur le certificat de décès? Si elles sont connues, quelles raisons sous-jacentes ont entraîné la mort naturelle de la personne avant qu’elle reçoive l’AMM? Problèmes opérationnels (impossibilité de déplacer la personne vers un établissement autorisant l’AMM, pénurie de médicaments, pénurie de lits, personnel de santé non disponible).: 
	Section 12. Quelle était la cause sous-jacente du décès indiquée sur le certificat de décès? Si elles sont connues, quelles raisons sous-jacentes ont entraîné la mort naturelle de la personne avant qu’elle reçoive l’AMM? Perte de la capacité de consentir sans qu’une renonciation au consentement final soit remplie.: 
	Section 12. Quelle était la cause sous-jacente du décès indiquée sur le certificat de décès? Si elles sont connues, quelles raisons sous-jacentes ont entraîné la mort naturelle de la personne avant qu’elle reçoive l’AMM? Absence de pharmacie prête à fournir des médicaments d’AMM.: 
	Section 3. La maladie, l’affection ou le handicap cause des souffrances physiques ou psychologiques persistantes à la personne qui lui sont intolérables et qui ne peuvent être apaisées dans des conditions qu’elle juge acceptables. Indiquez comment la personne a décrit la nature de sa souffrance. Détresse émotionnelle, anxiété, peur ou souffrance existentielle.: 
	Section 3. La maladie, l’affection ou le handicap cause des souffrances physiques ou psychologiques persistantes à la personne qui lui sont intolérables et qui ne peuvent être apaisées dans des conditions qu’elle juge acceptables.: 
	Section 3. La maladie, l’affection ou le handicap cause des souffrances physiques ou psychologiques persistantes à la personne qui lui sont intolérables et qui ne peuvent être apaisées dans des conditions qu’elle juge acceptables. Indiquez comment la personne a décrit la nature de sa souffrance. Perte d’indépendance (p. ex. avoir une autonomie complète ou substantielle).: 
	Section 3. La maladie, l’affection ou le handicap cause des souffrances physiques ou psychologiques persistantes à la personne qui lui sont intolérables et qui ne peuvent être apaisées dans des conditions qu’elle juge acceptables. Indiquez comment la personne a décrit la nature de sa souffrance. Autre. : 
	Section 3. La seule affection médicale sous-jacente de la personne n’est pas une maladie mentale.: 
	Section 3. Je déclare que :  J’ai discuté des points ci-dessous avec le patient et, à la suite de cette discussion, le patient a donné son consentement éclairé à recevoir l’aide médicale à mourir : : 
	Section 3. Je déclare que : J’estime que le patient a fait volontairement une demande d’aide à mourir, et je n’ai aucune raison de penser que le patient ne répond pas autrement aux critères d’admissibilité de l’aide médicale à mourir.: 
	Section 4. Indiquez comment les praticiens évaluateurs ont formé l’opinion que la personne a sérieusement envisagé les moyens de soulager ses souffrances et sur quoi cette opinion est fondée. Consultation du patient.: 
	Section 3. Veuillez décrire comment vous avez évalué le caractère volontaire de la demande du patient et pourquoi vous êtes d’avis que le patient a fait la demande de façon volontaire. Connaissance du patient lors de consultations ou de traitements antérieurs pour des raisons autres que l’AMM.: 
	Section 3. Veuillez décrire comment vous avez évalué le caractère volontaire de la demande du patient et pourquoi vous êtes d’avis que le patient a fait la demande de façon volontaire. Consultation d’autres professionnels de la santé ou des services sociaux.: 
	Section 3. Veuillez décrire comment vous avez évalué le caractère volontaire de la demande du patient et pourquoi vous êtes d’avis que le patient a fait la demande de façon volontaire. Consultation des membres de la famille ou des amis.: 
	Section 3. Veuillez décrire comment vous avez évalué le caractère volontaire de la demande du patient et pourquoi vous êtes d’avis que le patient a fait la demande de façon volontaire. Examen des dossiers médicaux.: 
	Section 3. Je me suis assuré que le témoin qui a signé la demande écrite d’AMM du patient était indépendant. : 
	Section 3. Je me suis assuré que le témoin qui a signé la demande écrite d’AMM du patient était indépendant. Veuillez décrire le processus selon lequel vous avez évalué l’indépendance du témoin. Consultation du témoin.: 
	Section 3. Je me suis assuré que le témoin qui a signé la demande écrite d’AMM du patient était indépendant. Veuillez décrire le processus selon lequel vous avez évalué l’indépendance du témoin. Examen des dossiers médicaux.: 
	Section 3. Je me suis assuré que le témoin qui a signé la demande écrite d’AMM du patient était indépendant. Veuillez décrire le processus selon lequel vous avez évalué l’indépendance du témoin. Confirmation de l’utilisation d’un témoin bénévole (p. ex. Mourir dans la dignité Canada).: 
	Section 3. Je me suis assuré que le témoin qui a signé la demande écrite d’AMM du patient était indépendant. Veuillez décrire le processus selon lequel vous avez évalué l’indépendance du témoin. Autre. : 
	Section 12. Signature (médecin praticien ou membre du personnel infirmier praticien).: 
	Section 4. Quel ensemble de mesures de sauvegarde est à l’étude pour la personne? Voie 1 – Garanties de mort naturelle raisonnablement prévisible (RFND).: 
	Section 4. Quel ensemble de mesures de sauvegarde est à l’étude pour la personne? Voie 2 – Garanties non RFND.: 
	Section 10. Aide médicale à mourir et information sur la mort. À titre de médecin ou d’infirmier praticien (principal) du patient susmentionné, je déclare ce qui suit : J’ai informé le pharmacien ou le technicien en pharmacie, avant la délivrance de la substance que j’ai prescrite ou obtenue pour la personne, que cette substance était destinée à fournir une aide médicale à mourir.: 
	Section 10. À titre de médecin ou d’infirmier praticien (principal) du patient susmentionné, je déclare ce qui suit : J’ai remis au patient une ordonnance pour un médicament létal que le patient pourrait s’administrer lui-même en vue de hâter sa mort.: 
	Section 10. À titre de médecin ou d’infirmier praticien (principal) du patient susmentionné, je déclare ce qui suit : J’ai administré le médicament létal à la personne en vue de hâter sa mort.: 
	Section 4. Applicable uniquement lorsque le décès naturel de la personne n’est pas raisonnablement prévisible. Le patient a été informé des moyens disponibles pour soulager ses souffrances, y compris, le cas échéant, des services de counseling, des services de santé mentale et de soutien aux personnes handicapées, des services communautaires et des soins palliatifs.: 
	Section 9. Si la personne a accepté les moyens de soulager sa souffrance qui l’ont amenée à retirer sa demande, quels moyens ont été mis en œuvre?Pharmacologiques. : 
	Section 9. Si la personne a accepté les moyens de soulager sa souffrance qui l’ont amenée à retirer sa demande, quels moyens ont été mis en œuvre? Non-pharmacologiques (p. ex. neurostimulation, électrochocs).: 
	Section 9. Si la personne a accepté les moyens de soulager sa souffrance qui l’ont amenée à retirer sa demande, quels moyens ont été mis en œuvre? Counselling.: 
	Section 9. Si la personne a accepté les moyens de soulager sa souffrance qui l’ont amenée à retirer sa demande, quels moyens ont été mis en œuvre? Soutien en matière de santé mentale. : 
	Section 9. Si la personne a accepté les moyens de soulager sa souffrance qui l’ont amenée à retirer sa demande, quels moyens ont été mis en œuvre? Services de soutien aux personnes handicapées.: 
	Section 9. Si la personne a accepté les moyens de soulager sa souffrance qui l’ont amenée à retirer sa demande, quels moyens ont été mis en œuvre? Services communautaires – revenus.: 
	Section 9. Si la personne a accepté les moyens de soulager sa souffrance qui l’ont amenée à retirer sa demande, quels moyens ont été mis en œuvre? Services communautaires – logement. : 
	Section 9. Si la personne a accepté les moyens de soulager sa souffrance qui l’ont amenée à retirer sa demande, quels moyens ont été mis en œuvre? Services de soins de santé, y compris les soins palliatifs. : 
	Section 4. Applicable uniquement lorsque le décès naturel de la personne n’est pas raisonnablement prévisible. Le praticien confirme que la personne s’est vu proposer des consultations avec des professionnels pertinents qui fournissent ces services ou ces soins?: 
	Section 4. Indiquez comment les praticiens évaluateurs ont formé l’opinion que la personne a sérieusement envisagé les moyens de soulager ses souffrances et sur quoi cette opinion est fondée. Consultation de la famille/des amis.: 
	Section 4. Indiquez comment les praticiens évaluateurs ont formé l’opinion que la personne a sérieusement envisagé les moyens de soulager ses souffrances et sur quoi cette opinion est fondée. Consultation de prestataires de soins professionnels / médicaux.: 
	Section 4. Indiquez comment les praticiens évaluateurs ont formé l’opinion que la personne a sérieusement envisagé les moyens de soulager ses souffrances et sur quoi cette opinion est fondée. Acceptation/tentative de plusieurs traitements appropriés à l’affection.: 
	Section 4. Indiquez comment les praticiens évaluateurs ont formé l’opinion que la personne a sérieusement envisagé les moyens de soulager ses souffrances et sur quoi cette opinion est fondée. Connaissance préalable du patient. : 
	Section 4. Indiquez comment les praticiens évaluateurs ont formé l’opinion que la personne a sérieusement envisagé les moyens de soulager ses souffrances et sur quoi cette opinion est fondée. Réceptif à la discussion sur les moyens disponibles pour soulager la souffrance.: 
	Section 4. Indiquez comment les praticiens évaluateurs ont formé l’opinion que la personne a sérieusement envisagé les moyens de soulager ses souffrances et sur quoi cette opinion est fondée. Examen des dossiers médicaux.: 
	Section 4. Applicable uniquement lorsque le décès naturel de la personne n’est pas raisonnablement prévisible. Le praticien confirme que l’autre praticien responsable de l’évaluation et lui-même ont discuté avec la personne des moyens raisonnables disponibles pour soulager sa souffrance?: 
	Section 4. Applicable uniquement lorsque le décès naturel de la personne n’est pas raisonnablement prévisible. Le praticien confirme que lui et l’autre personne responsable de l’évaluation conviennent que la personne a sérieusement envisagé moyens raisonnables disponibles pour soulager sa souffrance?: 
	Section 5. Renseignements complémentaires concernant la demande. La première personne qui a procédé à l’évaluation ne sera pas le prestataire de l’AMM.: 
	Section 5. Le patient a-t-il reçu des soins palliatifs? Ne sait pas.: 
	Section 5. Le patient a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui. Pendant combien de temps? Moins de 2 semaines.: 
	Section 5. Le patient a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui. Pendant combien de temps? De 2 semaines à moins de 1 mois.: 
	Section 5. Section 5. Le patient a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui. Pendant combien de temps? De 1 à 6 mois.: 
	Section 5. Section 5. Le patient a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui. Pendant combien de temps? Plus de 6 mois.: 
	Section 10. La personne a-t-elle été transférée dans un autre lieu pour la prestation de l’AMM? Oui.: 
	Section 5. Le patient a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui. Où les a-t-il reçus? Soins palliatifs. : 
	Section 10. La personne a-t-elle été transférée dans un autre lieu pour la prestation de l’AMM? Non.: 
	Section 5. Le patient a-t-il reçu des soins palliatifs? Oui. Où les a-t-il reçus?  À l’hôpital (patient externe ou clinique médicale / service ambulatoire).: 
	Section 5. Quels types de soins palliatifs a-t-il reçus? Gestion de la douleur/des symptômes.: 
	Section 5. Quels types de soins palliatifs a-t-il reçus? Services d’aide à la personne (p. ex.soins de préposés aux services de soutien à la personne [PSSP]).: 
	Section 5. Quels types de soins palliatifs a-t-il reçus? Soutien de volontaires.: 
	Section 5. Quels types de soins palliatifs a-t-il reçus? Soins et/ou conseils psychosociaux.: 
	Section 5. Quels types de soins palliatifs a-t-il reçus? Accompagnement spirituel et/ou conseil.: 
	Section 5. Quels types de soins palliatifs a-t-il reçus? Chimiothérapie palliative.: 
	Section 5. Quels types de soins palliatifs a-t-il reçus? Radiothérapie palliative.: 
	Section 5. Quels types de soins palliatifs a-t-il reçus? Physiothérapie. : 
	Section 5. Quels types de soins palliatifs a-t-il reçus? Ergothérapie.: 
	Section 5. Le patient avait-il besoin de services de soutien aux personnes handicapées? Oui. Pendant combien de temps? Moins de 6 mois.: 
	Section 5. Le patient avait-il besoin de services de soutien aux personnes handicapées? Oui. Pendant combien de temps? 1 an à moins de 2 ans.: 
	Section 5. Le patient avait-il besoin de services de soutien aux personnes handicapées? Oui. Pendant combien de temps? 2 ans ou plus.: 
	Section 5. Le patient avait-il besoin de services de soutien aux personnes handicapées? Oui. Quels services ont été reçus? Aides à la mobilité physique (déambulateur, fauteuil roulant, canne, scooter).: 
	Section 5. Le patient avait-il besoin de services de soutien aux personnes handicapées? Oui. Quels services ont été reçus? Aides à l’appui de l’audio, du visuel et de la communication : appareils auditifs, documents en gros caractères, loupes, tableaux de communication, technologie du regard, tableaux d’écriture.: 
	Section 5. Le patient avait-il besoin de services de soutien aux personnes handicapées? Oui. Quels services ont été reçus? Aides à la sécurité, à l’accès, aux transferts et aux AVQ – mains courantes, siège de baignoire, rampes, commode, barre de lit, planche de transfert, élévateur, ustensiles adaptés.: 
	Section 5. Le patient avait-il besoin de services de soutien aux personnes handicapées? Oui. Quels services ont été reçus? Services professionnels de santé mentale / d’aide sociale – travail social, psychothérapie, conseil, travailleur social.: 
	Section 5. Le patient avait-il besoin de services de soutien aux personnes handicapées? Oui. Quels services ont été reçus? Services d’aide physique – PSSP, supervision des soins personnels, ergothérapie/physiothérapie, soins infirmiers.: 
	Section 5. Le patient avait-il besoin de services de soutien aux personnes handicapées? Oui. Quels services ont été reçus? Physiothérapie.: 
	Section 5. Si la personne avait de la difficulté à communiquer, veuillez indiquer les moyens et services qui ont été utilisés pour communiquer avec elle et pour s’assurer qu’elle était en mesure de comprendre l’information qui lui était fournie et de communiquer sa décision? Services indépendants de traduction/interprétation.: 
	Section 5. Si la personne avait de la difficulté à communiquer, veuillez indiquer les moyens et services qui ont été utilisés pour communiquer avec elle et pour s’assurer qu’elle était en mesure de comprendre l’information qui lui était fournie et de communiquer sa décision? Dispositifs/stratégies de communication améliorée et alternative (p. ex. gestes physiques, tableaux d’écriture, équipement de regard, tableaux de communication).: 
	Section 5. Si la personne avait de la difficulté à communiquer, veuillez indiquer les moyens et services qui ont été utilisés pour communiquer avec elle et pour s’assurer qu’elle était en mesure de comprendre l’information qui lui était fournie et de communiquer sa décision? Temps supplémentaire. : 
	 Section 6. « Le praticien s’est assuré qu’il s’était écoulé au moins 90 jours francs entre le jour où la première évaluation visant à déterminer si la personne répond aux critères d’admissibilité a commencé et le jour où l’AMM est fournie. » Dans la négative, et si une période plus courte, de moins de 90 jours, est considérée comme appropriée dans les circonstances, le praticien s’est assuré que les évaluations d’admissibilité ont été effectuées et que lui et l’autre praticien évaluateur étaient tous deux d’avis que la perte de la capacité de la personne à donner son consentement à recevoir l’AMM était imminente.: 
	Section 6. Durée de l’évaluation. moins de 90 jours. : 
	Section 6. Durée de l’évaluation. moins de 120 jours. : 
	Section 6. Durée de l’évaluation. de 121 à 180 jours. : 
	Section 6. Durée de l’évaluation. de 181 à 365 jours. : 
	Section 6. Durée de l’évaluation. de 1 à 2 jours. : 
	Section 6. Durée de l’évaluation. Après plus de 2 ans. : 
	Section 7. Le patient répond à tous les critères d’admissibilité et toutes les mesures de sauvegarde, et je l’ai informé qu’il risque de perdre sa capacité à donner son consentement à recevoir une aide médicale à mourir avant la journée prévue dans l’entente ci-dessous.: 
	Section 7. Il m’a paru approprié de discuter avec le patient de l’utilisation d’une renonciation au consentement final.: 
	Section 10. Dans le cas où l’administration de la seconde substance, par le praticien, a eu pour résultat qu’une personne n’est pas décédée après l’auto-administration, veuillez indiquer si : 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’autoadministration et qu’il administrerait une deuxième substance pour provoquer le décès de la personne si, après l’autoadministration de la première substance, si la personne ne mourait pas dans un délai déterminé.: 
	Section 10. Dans le cas où l’administration de la seconde substance, par le praticien, a eu pour résultat qu’une personne n’est pas décédée après l’auto-administration, veuillez indiquer si : La personne s'est auto-administrée la première substance, n'est pas décédée dans le délai prévu selon l'entente et a perdu la capacité de consentir à recevoir l'AMM.: 
	Section 8. Statut d’approbation. Le patient est-il admissible à l’aide médicale à mourir? Non. Expliquez. : 
	Section 9. Si la personne a accepté les moyens de soulager sa souffrance qui l’ont amenée à retirer sa demande, quels moyens ont été mis en œuvre? Services communautaires – autres. : 
	Section 9. À titre de médecin ou d’infirmier praticien (principal) du patient susmentionné, je déclare ce qui suit : Si elle a donné son consentement exprès à recevoir l’AMM.: 
	Section 9. À titre de médecin ou d’infirmier praticien (principal) du patient susmentionné, je déclare ce qui suit : Si elle répondait aux critères statutaires d’une renonciation au consentement final (la personne avait perdu la capacité de consentir à recevoir l’AMM, elle n’a pas manifesté, par des mots, des sons ou des gestes, son refus de se voir administrer la substance ou sa résistance à son administration et l’AMM a été administrée à la personne conformément à l’entente).: 
	Section 9. Si la personne avait de la difficulté à communiquer, veuillez indiquer les moyens et services qui ont été utilisés pour communiquer avec elle et pour s’assurer qu’elle était en mesure de comprendre l’information qui lui était fournie et de communiquer sa décision? Services indépendants de traduction/interprétation. : 
	Section 9. Si la personne avait de la difficulté à communiquer, veuillez indiquer les moyens et services qui ont été utilisés pour communiquer avec elle et pour s’assurer qu’elle était en mesure de comprendre l’information qui lui était fournie et de communiquer sa décision? Dispositifs/stratégies de communication améliorée et alternative (p. ex. gestes physiques, tableaux d’écriture, équipement de regard, tableaux de communication).: 
	Section 9. Si la personne avait de la difficulté à communiquer, veuillez indiquer les moyens et services qui ont été utilisés pour communiquer avec elle et pour s’assurer qu’elle était en mesure de comprendre l’information qui lui était fournie et de communiquer sa décision? Temps supplémentaire. : 
	Section 10. Le lieu où la personne s’est auto-administré la substance : Hôpital (à l’exclusion des lits ou unités de soins palliatifs).: 
	Section 10. Le lieu où la personne s’est auto-administré la substance : Établissement de soins palliatifs (y compris les lits, unités ou hospices de soins palliatifs en milieu hospitalier).: 
	Section 10. Le lieu où la personne s’est auto-administré la substance : Établissement de soins résidentiels (y compris les établissements de soins de longue durée).: 
	Section 10. Le lieu où la personne s’est auto-administré la substance : Résidence privée (y compris maison de retraite).: 
	Section 10. Le lieu où la personne s’est auto-administré la substance : Autre.: 
	Section 10. L’endroit où la personne séjournait lorsque le praticien lui a prescrit ou fourni la substance aux fins d’auto-administration : Refuge/maison de groupe.: 
	Section 10. Dans le cas où l’administration de la seconde substance, par le praticien, a eu pour résultat qu’une personne n’est pas décédée après l’auto-administration, veuillez indiquer si :  Le praticien a administré la seconde substance à la personne conformément à l’entente.: 
	Section 10. Le cas échéant, quelles sont les raisons pour lesquelles la personne a été transférée dans un autre lieu? Transfert en raison de recommandations de santé publique.: 
	Section 10. Le cas échéant, quelles sont les raisons pour lesquelles la personne a été transférée dans un autre lieu? Transfert dû aux politiques de l’établissement où se trouvait la personne.: 
	Section 10. Le cas échéant, quelles sont les raisons pour lesquelles la personne a été transférée dans un autre lieu? Disponibilité/capacité/confort des praticiens dans l’établissement où se trouvait la personne.: 
	Section 10. Le cas échéant, quelles sont les raisons pour lesquelles la personne a été transférée dans un autre lieu? Les privilèges n’étaient pas disponibles en temps opportun (ou pas du tout) pour les praticiens de l’établissement où se trouvait la personne.: 
	Section 10. Le cas échéant, quelles sont les raisons pour lesquelles la personne a été transférée dans un autre lieu? La personne a demandé un transfert vers un autre lieu.: 
	Section 11. Je déclare que, immédiatement après avoir appris le décès de la personne suite à une aide médicale à mourir : Le patient est décédé naturellement avant que l’AMM n’ait pu être administrée. Précisez la raison sous-jacente.: 
	Section 10. Type de médicament d’AMM administré. Nom.: 
	Section 10. Type de médicament d’AMM administré. Dose. : 
	Section 10. Type de médicament d’AMM administré. Unité. : 
	Section 12. Quelle était la cause immédiate du décès indiquée sur le certificat de décès?: 
	Section 12. Quelle était la cause sous-jacente du décès indiquée sur le certificat de décès?: 
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