Ontario @ Ministére de la Santé Outil clinique D-2 — Consentement
préalable — Autoadministration

L'aide médicale a mourir (AMM) signifie le fait pour un médecin ou un infirmier praticien : a) d’administrer & une personne, ala
demande de celle-ci, une substance qui cause sa mort; b) de prescrire ou de fournir une substance a une personne, a la
demande de celle-ci, afin qu'elle se I'administre et cause ainsi sa mort.

Médecin s’entend d'une personne autorisée par le droit d'une province a exercer la médecine.

Infirmier praticien s’entend d'un infirmier autorisé qui, en vertu du droit d'une province, peut de fagon autonome, a 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.

La personne autorisée, aux fins du présent document, est définie comme étant une personne qui peut signer et dater la
présente entente de consentement préalable en présence, au nom et sous la direction expresse du patient demandant TAMM.

Le consentement préalable permet au patient de renoncer a donner son consentement exprés immédiatement avant de
recevoir 'AMM, dans le cas ol le patient perd sa capacité a donner son consentement aprés I'autoadministration d'une
substance qui lui est fournie aux fins de TAMM. Dans un tel cas, un médecin ou un infirmier praticien peut administrer une
substance pour causer la mort du patient, conformément au paragraphe 241.2 (3.5) du Code criminel, si :

» avant que le patient ne perde la capacité de consentir a recevoir 'AMM, il a conclu avec le médecin ou l'infirmier praticien
une entente écrite prévoyant que le médecin ou l'infirmier praticien :

» serait présent au moment ol le patient s'administre lui-méme la premiére substance,

« administrerait une seconde substance pour causer la mort du patient si, aprés s’étre administré la premiére substance, le
patient perdait la capacité de consentir a recevoir 'AMM et ne mourait pas dans un délai déterminé;

» le patient s'administre la premiére substance, ne meurt pas dans le délai prévu dans I'entente et perd la capacité de
consentir a recevoir I'AMM:

+ la deuxiéme substance est administrée au patient conformément aux conditions de I'entente.

Consentement préalable — Autoadministration

Le consentement préalable a I'autoadministration est une entente écrite entre le patient et le médecin ou l'infirmier praticien qui
prescrira ou fournira au patient le protocole de médicaments pour I'autoadministration de 'AMM. Le présent document vise a
satisfaire aux exigences législatives énoncées au paragraphe 241.2 (3.5) du Code criminel et a annuler les mesures de
protection prévues aux alinéas 241.2 (3) h et 241.2 (3.1) k, qui exigent que le patient donne son consentement expres a recevoir
'AMM immédiatement avant que celle-ci ne soit fournie.

Il permet au médecin ou a linfirmier praticien d’administrer un protocole de médicaments de réserve pour FAMM aprés une
période de temps précise dans le cas ou le patient perde sa capacité a donner son consentement exprés a recevoir 'AMM aprés
l'autoadministration du premier protocole de médicaments.

Ce document peut étre rempli en méme temps que I'Outil clinique B (Médecin ou infirmier praticien [principal] fournissant les
services d'aide médicale & mourir) ou un document équivalent, si le médecin ou l'infirmier praticien remplissant ce document est
celui qui prescrira ou fournira au patient le protocole de médicaments pour I'autoadministration de 'AMM. Toutefois, elle ne sera
valide que lorsque toutes les mesures de protection, autres que celle a laquelle le patient renonce (comme indiqué ci-dessus),
auront été respectées. Il faut notamment s'assurer que le patient a été évalué comme étant admissible a 'AMM par deux
médecins ou infirmiers praticiens indépendants.

Le fait de remplir ce formulaire est volontaire pour les patients, les médecins et les infirmiers praticiens. Le consentement
préalable n'est pas requis pour qu'un patient se voie prescrire ou fournir le protocole de médicaments pour I'autoadministration
de 'AMM. Silune ou l'autre des conditions comprises dans le présent formulaire n'est pas convenue entre le patient et le
médecin ou l'infirmier praticien, le formulaire sera considéré comme invalide.
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Nom de famille du patient

Prénom du patient

Date de naissance du patient
(aaaa/mm/jj)

Date précise de I'autoadministration de 'AMM
(aaaa/mmijj)

Date de la signature du patient
(aaaa/mml/jj)

Partie 1 — Renseignements sur le patient (a remplir par le patient ou la personne autorisée)

Nom de famille

Prénom

Date de naissance (aaaa/mm/jj)

d’'assurance-santé de I'Ontario)

Numéro d'assurance-maladie (p. ex., numéro du Régime Code de version

[] Sans objet

Province ou territoire ayant délivré le numéro d’assurance-

maladie

Code postal associé a I'adresse domiciliaire du patient

[ ] Le patient n'a pas d'adresse domiciliaire

Partie 2 — Personne autorisée (a remplir par une personne autorisée, le cas échéant)

Si le patient n'est pas en mesure de signer, une personne autorisée (telle que définie ci-dessus) peut signer au nom du patient.

Nom de famille

Prénom

Adresse actuelle

Bureau Numéro municipal |Rue

Case postale

Ville

Province

Code postal

Numéro de téléphone

poste

Lien avec la personne qui demande 'AMM

[ ] Je signe en présence, au nom et sous la direction expresse du patient

Raison de la signature au nom du patient

Signature (personne autorisée)

Date (aaaa/mm/jj)

Partie 3 — Renseignements sur le praticien (a remplir par un médecin ou un infirmier praticien)

Nom de famille

Prénom

Je suis un:
[] Médecin

[_] Infirmier praticien

Numéro d'inscription auprés d'un ordre
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Nom de famille du patient

Prénom du patient

Date de naissance du patient
(aaaa/mm/jj)

(aaaa/mmij))

Date précise de l'autoadministration de 'AMM Date de la signature du patient

(aaaa/mmljj)

Partie 4 — Conditions de la demande (& remplir par le patient ou la personne autorisée et le médecin ou l'infirmier

praticien)

Le patient ou la personne autorisée et le médecin ou l'infirmier praticien doivent passer en revue les conditions suivantes et
apposer leurs initiales & I'endroit indiqué s'ils sont d’accord avec chague condition.

Date précise de 'autoadministration de ’AMM (aaaa/mm/jj)

Période déterminée pour I'administration du protocole de médicaments de réserve pour ’AMM (en minutes)

Patient ou personne
autorisée

Médecin ou infirmier praticien

Conditions

Le médecin ou l'infirmier praticien a informeé le patient gu'il répond
aux critéres d’admissibilité Iégaux de 'AMM.

Le médecin ou l'infirmier praticien a confirmé qu'il s'assurera que
toutes les mesures de protection applicables sont respectées
avant 'autoadministration de 'AMM (remarque : ces mesures de
protection, y compris I'assurance que le patient a été évalué
comme étant admissible a 'AMM par un deuxiéme médecin ou
infirmier praticien indépendant, doivent étre respectées avant que
cette entente ne devienne valide).

Le patient a été informé qu'il est possible que le protocole
d'autoadministration de médicaments de 'AMM ne fonctionne pas
comme prévu, laissant le patient inconscient et incapable de
fournir un consentement exprés pour que le protocole de
médicaments de réserve soit réalisé par un médecin ou un
infirmier praticien.

Le patient accepte que le médecin ou I'infirmier praticien soit
présent au moment ou il s’administre lui-méme le protocole de
médicaments de 'AMM.

Le patient consent a ce que le médecin ou l'infirmier praticien
administre un protocole de médicaments de réserve pour TAMM
aprés la période déterminée ci-dessus, sur la base du jugement
clinique du médecin ou de l'infirmier praticien et conformément
aux conditions de la présente entente, si le patient a perdu ses
capacités aprés s'étre administré le premier protocole de
meédicaments.

Le patient reconnait que le fait de remplir le présent formulaire de
consentement préalable ne crée aucune obligation pour le
medecin ou l'infirmier praticien de lui fournir TAMM.

Le patient confirme qu'il n'a pas demandé ni n'a consenti a cette
entente écrite en raison d’une quelconque pression externe.

Le patient a été informé qu'il peut retirer sa demande d’AMM ou
retirer son consentement a ce consentement préalable en tout
temps.
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Nom de famille du patient Prénom du patient

Date de naissance du patient Date précise de l'autoadministration de 'AMM Date de la signature du patient
(aaaa/mmljj) (aaaa/mmij)) (aaaa/mmijj)

Partie 5 — Conditions supplémentaires (a remplir par le patient ou la personne autorisée et le médecin ou
Pinfirmier praticien)

Le patient et le médecin ou l'infirmier praticien peuvent convenir de conditions supplémentaires pour cette entente, y compris
(mais sans s'y limiter) :

» d'autres praticiens susceptibles de fournir TAMM au patient (par exemple, si le médecin ou l'infirmier praticien initial n’est pas
disponible), a condition que ce praticien :

« ait personnellement évalué le patient et 'ait jugé admissible alors que le patient était encore capable de donner son
consentement éclairé,

+  se soit assuré personnellement que toutes les mesures de protection ont été respectées,
» soit nomme dans I'entente,
= ait accepté de conclure I'entente avec le patient.

Le médecin ou l'infirmier praticien et le patient doivent tous deux accepter ces conditions et 'AMM doit étre fournie
conformément aux conditions de cette entente.

Le patient ou la personne autorisée et le médecin ou l'infirmier praticien doivent passer en revue les conditions suivantes et
apposer leurs initiales a I'endroit indiqué s'ils sont d'accord avec chaque condition.

Patient ou personne

2 Médecin ou infirmier praticien Conditions supplémentaires
autorisée

Partie 6 — Consentement préalable du patient (a remplir par le patient ou la personne autorisée)

Je,

(prenom et nom de famille du patient)

accepte de recevoir un protocole de médicaments de réserve pour 'AMM conformément aux conditions décrites dans la
présente entente si je perds mes capacités aprés m'étre administré le premier protocole de médicaments pour I'AMM.

Signature (patient ou personne autorisée) Date (aaaa/mm/jj)

Partie 7 — Confirmation de la renonciation du patient (a remplir par le médecin ou l'infirmier praticien)

Je,

(préenom et nom de famille du praticien)

accepte d'administrer un protocole de médicaments de réserve pour I'AMM conformément aux conditions de la présente entente
si le patient perd ses capacités aprés s'étre administré le premier protocole de médicaments pour 'AMM.

Signature (médecin ou infirmier praticien) Date (aaaa/mm/jj)

ONO0384F (2022/06) Page 4 de 5



Nom de famille du patient

Prénom du patient

Date de naissance du patient
(aaaa/mmljj)

Date précise de I'autoadministration de 'AMM
(aaaa/mmij))

Date de la signature du patient

(aaaa/mm/jj)

Partie 8 — Remarques supplémentaires (a remplir par un médecin, le cas échéant)

Le médecin ou l'infirmier praticien peut noter des détails supplémentaires sur la demande du patient. Ces détails ne constituent

pas des conditions de la présente entente et ne sont qu'a titre de référence pour le médecin ou l'infirmier praticien.

Remarques supplémentaires
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