
Please wait... 
  
If this message is not eventually replaced by the proper contents of the document, your PDF 
viewer may not be able to display this type of document. 
  
You can upgrade to the latest version of Adobe Reader for Windows®, Mac, or Linux® by 
visiting  http://www.adobe.com/go/reader_download. 
  
For more assistance with Adobe Reader visit  http://www.adobe.com/go/acrreader. 
  
Windows is either a registered trademark or a trademark of Microsoft Corporation in the United States and/or other countries. Mac is a trademark 
of Apple Inc., registered in the United States and other countries. Linux is the registered trademark of Linus Torvalds in the U.S. and other 
countries.


	Outil Clinique C�
	Partie 1 - Renseignements sur le patient ou la patiente�
	Partie 2 - Renseignements sur le médecin ou l’infirmier praticien consultant�
	Partie 3 - Confirmation de l’admissibilité du patient�
	Partie 4 – Déclaration obligatoire aux termes du Règlement fédéral sur la surveillance de l’aide médicale à mourir�
	Partie 4 - Statut d’approbation�


3891-22F (2019/06)       © Imprimeur de la Reine pour l'Ontario, 2019	   	                                                                                         
Available in English
Page  de 
3891-22F (2019/06)  	   	                                                                                                
Page  de 
Outil Clinique C
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.header.FormTitle.somExpression)
F:\GASDB\FMS\_Library\Documentations\OntarioLogo\2019 Ontario Logo\B&W_LowRes.jpg
Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé Ministère des Soins de Longue durée
Outil Clinique C
Médecin ou infirmier praticien (consultant)
fournissant les services d’aide médicale à mourir
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.
Médecin s’entend d’une personne autorisée par le droit d’une province à exercer la médecine.
Infirmier praticien s’entend d’un infirmier agréé qui, en vertu du droit d’une province, peut de façon autonome, à titre d’infirmier praticien ou sous toute autre appellation équivalente, poser des diagnostics, demander et interpréter des tests de diagnostic, prescrire des substances et traiter des patients.
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.
Veuillez remplir cette déclaration volontaire (Outil clinique C) lorsqu’un médecin ou un infirmier praticien vous a demandé de donner un avis écrit confirmant que le patient respecte les critères d’admissibilité pour recevoir l’aide médicale à mourir.  Vous devriez aussi déposer la déclaration remplie dans le dossier médical du patient. 
Pour en savoir plus sur vos obligations professionnelles relatives à l’aide médicale à mourir, veuillez vous reporter aux lignes directrices et aux politiques en la matière émises par votre ordre de réglementation.
Partie 1 - Renseignements sur le patient ou la patiente
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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 - Renseignements sur le médecin ou l’infirmier praticien consultant
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Partie 2 – Renseignements sur le médecin ou l’infirmier praticien consultant
Je souhaite :
Si vous êtes un médecin, quel est votre domaine de spécialité :
Adresse professionnelle actuelle 
À titre de médecin ou d’infirmier praticien (consultant) du patient susmentionné, je déclare ce qui suit :
•         où il n’existe pas de relation de mentorat ou de supervision entre l’autre médecin ou infirmier praticien et moi-même;
•         où je ne sais pas ou ne crois pas que je suis un bénéficiaire de la succession testamentaire du patient ou que je recevrai autrement un avantage matériel, notamment pécuniaire, de la mort de celui-ci (autre que la numération normale pour les services que je fournis relativement à cette demande);
•         où je ne sais pas ou ne crois pas être autrement lié au patient ou à l’autre praticien d’une manière qui pourrait influer sur mon objectivité; et
•         je ne suis pas en situation avérée ou possible de conflit d’intérêts avec l’autre praticien.
Partie 3 - Confirmation de l’admissibilité du patient
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Partie 3 – Confirmation de l’admissibilité du patient
Je déclare ce qui suit :
•         le patient est atteint d’une maladie, d’une affection ou d’un handicap graves et incurables;
•         la situation médicale du patient se caractérise par un déclin avancé et irréversible de ses capacités;
•         je considère que la maladie, l’affection ou le handicap cause des souffrances physiques ou psychologiques persistantes au patient, qui lui sont intolérables et qui ne peuvent être apaisées dans des conditions qu’il juge acceptables;
•         je suis d’avis que la mort naturelle du patient est devenue raisonnablement prévisible compte tenu de l’ensemble de sa situation médicale.  
•         les moyens qui lui sont offerts pour soulager sa souffrance, y compris les soins palliatifs;
•         l’ensemble des résultats possibles, y compris les risques éventuels associés au médicament létal prescrit ou administré;
•         le résultat probable du médicament létal qui sera prescrit ou administré;
•         toute autre information qui doit être fournie au patient pour qu’il donne un consentement éclairé, comme le mentionne la Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé.
•         Veuillez expliquer de quelle façon vous avez évalué le caractère volontaire de la demande du patient et pourquoi vous êtes d’avis que le patient a fait sa demande de manière volontaire :
Nota : Si le médecin ou l’infirmier praticien a des commentaires à ajouter sur l’admissibilité du patient, veuillez les inclure dans son dossier médical. 
Partie 4 – Déclaration obligatoire aux termes du Règlement fédéral sur la surveillance de l’aide médicale à mourir
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Partie 4 – Déclaration obligatoire aux termes du Règlement fédéral sur la surveillance de l’aide médicale à mourir
Nota : cette partie doit être remplie si le médecin ou l’infirmière praticienne fournit une aide médicale à mourir. Elle doit aussi être remplie par le professionnel de la santé lorsqu’il n’est ni le premier évaluateur ni le deuxième évaluateur.
De qui avez-vous reçu la demande écrite d’aide médicale à mourir? *
* Une demande écrite d’aide médicale à mourir présentée par un patient peut prendre n’importe quelle forme, dont l’Outil clinique A, un texto ou un courriel. Cependant, elle ne doit pas être simplement une question ni une demande de renseignements sur l’aide médicale à mourir. Il n’est pas nécessaire non plus qu’elle respecte le format imposé par le Code criminel à titre de garantie lorsqu’une aide médicale à mourir est fournie (c.-à-d. être dûment signée et datée en présence de témoins) pour qu’il y ait une obligation de fournir de l’information. Si un patient vous a été renvoyé par un autre clinicien ou un service de coordination des soins et que la demande a été écrite après le renvoi, veuillez préciser que vous avez reçu la demande écrite directement du patient ou d’un tiers (c.-à-d. un membre de la famille).
D’après ce que vous savez ou croyez savoir, est-ce que le patient vous avait déjà consulté concernant sa santé pour une raison autre que le fait de chercher à obtenir l’AMM avant que vous receviez cette demande écrite?
Avez-vous consulté d’autres professionnels de la santé, comme un psychiatre ou le fournisseur de soins primaires du patient, ou encore des travailleurs sociaux pour éclairer votre évaluation (n’inclut pas la deuxième évaluation écrite obligatoire exigée par le Code criminel)?
Dans l’affirmative, indiquez le type de professionnel consulté (cochez toutes les réponses qui s’appliquent) :
Le patient a-t-il reçu des soins palliatifs?
Dans l’affirmative, pendant combien de temps?
Dans la négative, à votre connaissance ou croyance, les soins palliatifs étaient-ils accessibles au patient?
Le patient avait-il besoin de services de soutien aux personnes handicapées? *
* Selon Santé Canada, les services de soutien aux personnes handicapées comprennent, sans toutefois s’y limiter, les technologies d’assistance, l’équipement adapté, les services de rééducation, les services de soins personnels et les suppléments de revenus liés au handicap.
Dans l’affirmative, le patient a-t-il reçu des services de soutien aux personnes handicapées?
Dans l’affirmative, pendant combien de temps?
Dans la négative, à votre connaissance, des services de soutien aux personnes handicapées étaient-ils accessibles au patient?
Si le patient éprouvait de la difficulté à communiquer, avez-vous pris toutes les mesures nécessaires pour fournir au patient un moyen de communication fiable afin que ce dernier puisse comprendre les renseignements qui lui étaient fournis et faire connaître sa décision?
Partie 4 - Statut d’approbation
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Partie 5 – Statut d’approbation (à remplir par le médecin ou l’infirmier praticien seulement)
Le patient est-il admissible à l’aide médicale à mourir?
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