) FORMULAIRE COMPLEMENTAIRE

et de services sociaux
2

de Laval
Québec a la demande d’aide médicale a mourir (AMM)

A REMPLIR PAR L'INTERVENANT QUI RECOIT LA DEMANDE D’AMM.

Ce formulaire doit obligatoirement étre joint a la demande d’AMM (version francaise) (version anglaise) et le tout doit é&tre
envoyé au Guichet AMM a I’adresse courriel (centre.ethique.cissslav@ssss.gouv.qc.ca) ou par télécopieur (450 975-5446).

Pour toute question concernant une demande d’AMM, appeler au 450 668-1010, poste 24228.
1. INFORMATION DE L’USAGER

Nom : Prénom :

N° de dossier : Diagnostic :

DDN (aaaa-mm-jj) : RAMQ : Exp. (aa/mm) :
Adresse :

Téléphone (domicile/cellulaire) : Téléphone d’un proche (au besoin) :

Le patient serait-il en mesure de se déplacer pour ses rendez-vous d’évaluation AMM ? [] Oui [ ] Non

2. EMPLACEMENT DE L'USAGER

Emplacement actuel de l'usager

[ ] Hopital de la Cité-de-la-Santé [] Domicile / RPA / RI-RTF
N° de chambre : [_] Non applicable

[ ] CHSLD (précisez) :

Lieu souhaité pour I’administration du soin

[ ] Hépital de la Cité-de-la-Santé [ ] Domicile / RPA / RI-RTF

[ ] CHSLD (précisez) : [_]Chambre I'Orée — CHSLD Val-des-brises

3. INTERVENANTS IMPLIQUES DANS LE SUIVI DE L’'USAGER

Médecin traitant de I'épisode de soins Non applicable

Nom : Prénom : Coordonnées :

Médecin de famille Non applicable

Nom : Coordonnées :

Médecin(s) spécialiste(s) Non applicable

Prénom : Coordonnées :

Prénom : Coordonnées :

Travailleur(se) social(e) IElNon applicable

Nom : Prénom : Coordonnées :
Infirmier(ére) (ASI/AIC) Non applicable

Prénom : Coordonnées :

Médecin prestataire AMM : B\[ellB Prénom :

Médecin évaluateur AMM : E\eInlB Prénom :

4. COMMENTAIRES

FORMULAIRE COMPLEMENTAIRE A LA DEMANDE D’AMM Avril 2023


http://cissslaval.intranet.reg13.rtss.qc.ca/fileadmin/intranet/cisss_laval/Carrefour_clinique/Sante_physique__services_diagnostiques_et_services_transversaux/Soins_palliatifs_et_de_fin_de_vie/AH-881_DT9232__2021-12__D.pdf
https://intranetreseau.rtss.qc.ca/download.php?f=ae217b6e31019bb755c794ad8c6f0600
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