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MODÈLE ABRÉGÉ DE LA COMMISSION DU CONSENTEMENT 
ET DE LA CAPACITÉ 
DEMANDES D’ORDONNANCES - FORMULAIRES 51 ET 52 – Art. 41.1 DE LA LOI SUR LA SANTÉ MENTALE
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 présentent une requête à la Commission. Il constitue un outil utile pour les audiences et a pour but d’abréger et de simplifier l’exposé oral du médecin devant la Commission. 

Sauvegardez ce formulaire dans votre ordinateur et remplissez-le par voie électronique. Les cases s’agrandiront à mesure que vous les remplirez. Vous pouvez également l’imprimer et le remplir manuellement, ce qui vous obligera à utiliser du papier supplémentaire. Remettez des copies du modèle abrégé rempli et de tous les documents pertinents, le cas échéant, à tous les participants à l’audience ou à leurs avocats, et ce, avant le début de l’audience.  

Nom du malade :  
     

Date de naissance :  
     

Antécédents personnels (état de santé, adresse actuelle ou la plus récente, études, emploi, etc., si vous disposez de ces renseignements) :  
Date de l’audience :  
   

Demandes actuellement devant la Commission : 
Date du Formulaire 4A le plus récent : 
Date des dernières ordonnances (demande au moyen du Formulaire 51) : 
Si elles remontent à moins de 12 mois, les circonstances ont-elles sensiblement changé? 
Dans l’affirmative, de quels changements s’agit-il? 
Date et circonstances concernant l’admission et le congé les plus récents (s’ils sont connus) :
 
 
Nombre d’admissions antérieures (s’il est connu) : 
	Niveaux de privilèges actuels : 



	Plan de traitement actuel, y compris les médicaments (s’il est connu) : 



	Catégories de médicaments et/ou plan de traitement pour lesquels le malade a été jugé incapable (le cas échéant, s’ils sont connus) : 



	Quelle(s) ordonnance(s) le malade demande-t-il? 
Le transfert à un autre établissement psychiatrique :   FORMCHECKBOX 
 Oui          FORMCHECKBOX 
 Non                        
· Dans l’affirmative, où? 
L’autorisation de s’absenter pendant une période déterminée, sur l’avis d’un médecin :    FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non                          
· Dans l’affirmative, à votre connaissance, quels sont les détails de la demande? 
Un niveau de sécurité différent ou des privilèges différents à l’intérieur de l’établissement ou à l’extérieur de celui-ci :   FORMCHECKBOX 
 Oui          FORMCHECKBOX 
 Non                
· Dans l’affirmative, à votre connaissance, quels sont les détails de la demande? 
L’accès, sous surveillance ou non, à la collectivité :   FORMCHECKBOX 
 Oui          FORMCHECKBOX 
 Non
· Dans l’affirmative, quels sont les détails de la demande tels que vous les comprenez?  
Services d’interprétation, de réadaptation ou de formation professionnelle :      FORMCHECKBOX 
 Oui          FORMCHECKBOX 
 Non
· Dans l’affirmative, quels sont les détails de la demande? 
 


	Quel effet la demande aurait-elle sur la sécurité du public?  



	Quel effet la demande aurait-elle sur la capacité du ou des établissements de gérer et de fournir des soins au malade et à d’autres personnes? 



	Quel effet la demande aurait-elle sur l’état mental du malade?  



	Quel effet la demande aurait-elle sur la réintégration du malade dans la société? 



	Quel effet la demande aurait-elle sur les autres besoins du malade? 



	Pourquoi le fait de ne pas accéder à la demande est-il la restriction la moins contraignante étant donné les circonstances exigeant la détention du malade en cure obligatoire? 



	La demande est-elle assortie d’un traitement?     FORMCHECKBOX 
 Oui          FORMCHECKBOX 
 Non
- Dans l’affirmative, le malade ou son mandataire spécial consent-il au traitement?
   FORMCHECKBOX 
 Oui          FORMCHECKBOX 
 Non



POUR LES TRANSFERTS EXCLUSIVEMENT :
	Le malade s’oppose-t-il au transfert?    FORMCHECKBOX 
 Oui          FORMCHECKBOX 
 Non



	Le transfert est-il dans l’intérêt véritable du malade?  



	L’établissement actuel a-t-il tenté de transférer le malade en vertu de l’article 29? 



Rempli par : 
                                                   
Date :       
                       
	Je joins les documents suivants à l’appui de l’information fournie dans la présente :
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