  COMMISSION DU CONSENTEMENT ET DE LA CAPACITÉ

MODÈLE ABRÉGÉ DE LA CCC

ORDONNANCE DE TRAITEMENT EN MILIEU COMMUNAUTAIRE (FORMULE 48)
Ce modèle abrégé a été préparé par la Commission du consentement et de la capacité (la « CCC ») et doit être utilisé par les médecins qui lui présentent une requête. Il représente un outil utile pour les audiences visant une ordonnance de traitement en milieu communautaire et a pour but d’abréger et de simplifier l’exposé du médecin devant la Commission.

Sauvegardez cette formule sur votre ordinateur et remplissez-la en format électronique. Les cases s’agrandiront au fur et à mesure que vous ajouterez vos réponses. Vous pouvez également l’imprimer et la remplir manuellement; cela vous obligera peut-être à utiliser d’autres feuilles. Remettez des copies du modèle abrégé rempli et de tous les documents pertinents à tous les participants à l’audience ou à leurs avocats, et ce, avant le début de l’audience.  Vous aurez également besoin de trois copies du modèle abrégé et des pièces jointes pour les remettre aux membres de la Commission au moment de l’audience.  Si l’audience a lieu par voie électronique, le modèle abrégé et les pièces jointes doivent être envoyés au bureau de la Commission à l’avance.

Examen de l’ordonnance de traitement en milieu communautaire :          FORMCHECKBOX 
  Obligatoire                           FORMCHECKBOX 
  Demandée

Médecin responsable de l’ordonnance prise :  
Nom du malade : 
Antécédents personnels (état de santé antérieur, éducation, emploi, etc) : 
Bref historique psychiatrique (incluant les diagnostics, les principaux symptômes, les traitements et les réponses, l'observance, les hospitalisations, l'état actuel, etc.) :  
Raisons de la prise de l’ordonnance de traitement en milieu communautaire :  
Au cours des trois dernières années, la personne a-t-elle été admise à titre de malade d’un établissement psychiatrique à deux reprises distinctes ou plus ou encore pour une période cumulative d’au moins 30 jours?

 FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non        Si vous répondez Oui, fournissez des détails :  
Ou la personne a-t-elle déjà fait l’objet d’une ordonnance de traitement en milieu communautaire? 

 FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non  

Ordonnances de traitement en milieu communautaire précédentes : inscrivez chacune des ordonnances de traitement en milieu communautaire prises (P), renouvelées (R) ou prises de nouveau (PN) et indiquez les lettres correspondantes (P, R ou PN)

Date 
Date 
Date 
Date 
Date 
La personne ou son mandataire spécial, le médecin, tout autre praticien de la santé et toute autre personne qui participe à la fourniture d’un traitement à la personne ou à la fourniture de soins à celle-ci et à sa surveillance ont-ils élaboré un plan de traitement en milieu communautaire pour la personne?
 FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non   

Le plan de traitement en milieu communautaire comprend-il les six éléments obligatoires précisés à l’article 33.7 de la Loi sur la santé mentale?

 FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non 

Le médecin a-t-il examiné la personne dans les 72 heures précédant l’adhésion au plan de traitement en milieu communautaire?

 FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non    Date et heure de l’examen : 
Le médecin est-il d’avis, d’après l’examen et tous autres faits pertinents qui lui ont été communiqués, que les conditions suivantes sont réunies :

(i) 
la personne souffre de troubles mentaux nécessitant un traitement ou des soins continus et une surveillance continue pendant qu’elle vit au sein de la collectivité,

(ii) 
la personne remplit les critères permettant que soit remplie une demande d’évaluation psychiatrique visée au paragraphe 15 (1) ou (1.1) de la Loi sur la santé mentale, si elle n’est pas déjà un malade dans un établissement psychiatrique, et
(iii) 
en l’absence de traitement ou de soins continus et d’une surveillance continue pendant qu’elle vit au sein de la collectivité, la personne risque probablement, en raison de troubles mentaux, de s’infliger ou d’infliger à une autre personne des lésions corporelles graves ou de subir une détérioration mentale ou physique importante ou un affaiblissement physique grave. 

 FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non   Si vous répondez Oui, fournissez des détails : 
La personne est-elle en mesure de se conformer au plan de traitement en milieu communautaire décrit dans l’ordonnance de traitement en milieu communautaire?

 FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non 

Le traitement ou les soins et la surveillance exigés aux termes de l’ordonnance de traitement en milieu communautaire sont-ils offerts dans la collectivité?

 FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non

Le médecin a-t-il consulté les praticiens de la santé ou les autres personnes que l’on propose de désigner dans le plan de traitement en milieu communautaire?

 FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non

Le médecin est-il convaincu que la personne visée par l’ordonnance et son mandataire spécial, si elle en a un, ont consulté un conseiller en matière de droits et qu’ils ont été informés des droits que leur reconnaît la loi? (Non applicable si la personne visée par l’ordonnance refuse de consulter un conseiller en matière de droits et si celui-ci en informe le médecin)

 FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non     FORMCHECKBOX 
 Non applicable
La personne a-t-elle consenti au plan de traitement en milieu communautaire?

 FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non La personne est jugée incapable en ce qui concerne le plan de traitement en milieu communautaire    

Si la personne a été jugée incapable de consentir au plan de traitement en milieu communautaire, son mandataire spécial a-t-il consenti à ce plan conformément aux règles de consentement énoncées dans l’article 21 de la Loi sur le consentement aux soins de santé?

 FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non

Nom du mandataire spécial : 
L’ordonnance de traitement en milieu communautaire contient-elle tous les faits sur lesquels le médecin s’est basé pour se faire une opinion?

 FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non

La personne s’engage-t-elle à remplir les obligations qui lui incombent en vertu de l’ordonnance de traitement en milieu communautaire, ou son mandataire spécial s’engage-t-il à faire de son mieux pour veiller à ce qu’elle les remplisse?

 FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non

Vous pouvez également fournir les notes ou les dossiers cliniques du médecin ou y faire référence dans les situations suivantes :

 - Une évaluation de la capacité en regard du traitement proposé dans le plan de traitement en milieu communautaire

 - Une évaluation en regard du critère d’ordonnance de traitement en milieu communautaire n° 3 de la partie 3 de la formule 49, si le malade est hospitalisé ou

   du critère de la formule 1, si le malade vit au sein de la collectivité

 - Une discussion avec le mandataire spécial (s’il y a lieu) pour prouver le consentement éclairé, à la lumière des désirs exprimés précédemment alors que la personne était capable, 

   et de son intérêt véritable

 - Toutes notes faisant état des consultations avec les autres personnes nommées dans le plan de traitement en milieu communautaire

 - Les notes liées à l’émission de la formule 47, s’il y a lieu 

Autre information pertinente : 
Rempli par :                                                                Date :       
                       
FORMULES D’ORDONNANCE DE TRAITEMENT EN MILIEU COMMUNAUTAIRE POUR LES AUDIENCES DE LA CCC

 Veuillez joindre une copie de chacun des documents suivants :

Formule 49 – Avis d’intention de prendre ou de renouveler une ordonnance de traitement en milieu communautaire 

                   Émise par 
            Des copies ont été remises  FORMCHECKBOX 
 à la personne       FORMCHECKBOX 
 au mandataire spécial (s’il y a lieu)      FORMCHECKBOX 
 au conseiller en matière de droits

Formule 50 – Confirmation de conseils sur les droits – pour la personne et le mandataire spécial (s’il y a lieu)

                    Personne                      Date 
                    Mandataire spécial (s’il y a lieu)   Date 
Formule 45 – Ordonnance de traitement en milieu communautaire avec copie du plan de traitement en milieu communautaire


Émise par 
      La formule 45 a-t-elle été signée par  FORMCHECKBOX 
 le médecin                FORMCHECKBOX 
 la personne                       FORMCHECKBOX 
 le mandataire spécial (s’il y a lieu)?

                    Une copie a-t-elle été remise        FORMCHECKBOX 
 à la personne                    FORMCHECKBOX 
 au mandataire spécial (s’il y a lieu)    FORMCHECKBOX 
 au dirigeant responsable

                                                                  FORMCHECKBOX 
 à toute autre personne désignée dans le plan de traitement en milieu communautaire?  

Formule 46 – Avis de prise ou de renouvellement d’une ordonnance de traitement en milieu communautaire


      Émise par 
Formule 47 – Ordonnance d’examen (si elle est remplie)

                    Émise par 
www.ccboard.on.ca 
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