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Outil clinique A
Demande d’aide médicale à mourir faite par le patient
Aide médicale à mourir signifie : a) l’administration par un médecin ou un infirmier praticien, à la demande du patient, d’une substance destinée à provoquer le décès; ou b) la prescription ou la délivrance, par un médecin ou un infirmier praticien, à la demande du patient, d’une substance que le patient peut s’administrer lui-même pour provoquer son propre décès. 
Une tierce personne autorisée, c’est-à-dire une personne qui est âgée d’au moins 18 ans, qui comprend la nature de la demande d’aide médicale à mourir et qui ne sait pas ni ne croit qu’il héritera de la personne qui fait la demande à la mort de celle-ci ou qu’il recevra autrement un avantage matériel, notamment pécuniaire, à la suite de cette mort, peut signer et dater la demande d’aide médicale à mourir au nom de la personne qui fait la demande et en sa présence.
Témoin indépendant – Toute personne qui est âgée d’au moins dix-huit ans et qui comprend la nature de la demande d’aide médicale à mourir peut agir en qualité de témoin indépendant, sauf si : a) elle sait ou croit qu’elle est bénéficiaire de la succession testamentaire de la personne qui fait la demande ou qu’elle recevra autrement un avantage matériel, notamment pécuniaire, de la mort de celle-ci; b) elle est propriétaire ou exploitant de l’établissement de soins de santé où la personne qui fait la demande reçoit des soins ou de l’établissement où celle-ci réside; c) elle participe directement à la prestation de services de soins de santé à la personne qui fait la demande; d) elle fournit directement des soins personnels à la personne qui fait la demande.
On considère qu’une personne est affectée de problèmes de santé graves et irrémédiables lorsqu’à la fois :
•         elle est atteinte d’une maladie, d’une affection ou d’un handicap grave et incurable;
•         elle se trouve dans un état de déclin avancé et irréversible de ses capacités;
•         sa maladie, son affection, son handicap ou le déclin de ses capacités lui inflige des souffrances physiques ou psychologiques persistantes qui lui sont intolérables et qui ne peuvent être atténuées dans des conditions qu’elle juge acceptables;
•         sa mort naturelle est devenue raisonnablement prévisible compte tenu de l’ensemble de sa situation médicale, sans qu’un pronostic précis n’ait été établi quant à son espérance de vie.
L’utilisation de cet outil est facultative. Elle vise à vous aider à faire une demande écrite d’aide médicale à mourir qui respecte les exigences prévues dans la loi.
Une fois la demande remplie, vous devriez la remettre à votre médecin ou à votre infirmier praticien. La demande remplie pourra être déposée dans votre dossier médical et utilisée par votre médecin ou infirmier praticien pour vous donner l’aide médicale.
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Partie 1 – Renseignements sur le patient ou la patiente
Sexe
Numéro d’assurance-maladie (p. ex. Numéro du Régime d’assurance-santé de l’Ontario)
Code postal associé au numéro d’assurance-maladie du patient
Partie 2 - Demande d’aide médicale à mourir
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Partie 2 – Demande d’aide médicale à mourir
Vous devez remplir vous-même cette partie à moins que vous en soyez incapable. Si vous êtes incapable de remplir cette partie, vous pouvez demander à une tierce personne autorisée de le faire pour vous.
Je,
demande qu’un médecin ou un infirmier praticien m’aide à mourir. Je confirme : 
Partie 3 - Tierce personne autorisée
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Partie 3 – Tierce personne autorisée  (lorsque la personne demandant l’aide médicale à mourir est incapable de dater et de signer la demande) : 
Adresse
En signant ci-dessous au nom de la personne, je déclare ce qui suit :
Partie 5 - Déclaration des témoins
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Partie 4 – Témoins présents à la signature et aux déclarations des témoins
Cette partie doit être remplie par deux témoins indépendants.
Premier témoin - Renseignements sur le témoin
Adresse
En signant ci-dessous, je déclare ce qui suit :
Second témoin - Renseignements sur le témoin
Adresse
En signant ci-dessous, je déclare ce qui suit :
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