
Nom du tuteur, lien :Mineur de moins de 14 ans    
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NIVEAUX DE SOINS ET RÉANIMATION CARDIORESPIRATOIRE

N° Dossier :

Nom, Prénom :

Nom de la mère :

Date de naissance :

Adresse :

Sexe :

Téléphone :

NAM : Expiration :*EST10004*
EST10004

1 de 22016-11-213700000038

Réviser lors de tout changement d'état de santé ou à la demande de l'usager/représentant en utilisant un nouveau formulaire.

OBJECTIF A : Prolonger la vie par tous les soins nécessaires NIVEAU 1

Soins maximaux : Correction de toute fonction altérée par tous les moyens diagnostiques et thérapeutiques 

appropriés disponibles, incluant la réanimation cardiorespiratoire avec intubation et transfert aux soins intensifs.

OBJECTIF B : Prolonger la vie par des soins limités NIVEAU 2

Correction de toute détérioration jugée réversible par des moyens proportionnés avec restriction pour certains traitements.

Préciser, le cas échéant, ce qui est souhaité :

Défibrillateur

Intubation endo-trachéale

Ventilation non-invasive (BiPAP, CPAP)

Dialyse

Alimentation entérale (Gavage)

Transfusion

Oui           Non

Oui           Non

Oui           Non

Oui           Non

Oui           Non

Oui           Non Compléter le formulaire de consentement spécifique

OBJECTIF C : Assurer le confort prioritairement à prolonger la vie NIVEAU 3

Correction des pathologies réversibles et contrôle des symptômes par des moyens diagnostiques et 

thérapeutiques ne causant pas d'inconfort : Pas de transfert à l'hôpital (ou aux soins intensifs si déjà hospitalisé), 

sauf si on ne peut soulager la douleur ou tout autre sympôme causant une détresse avec les moyens disponibles sur place. 

Par exemple : Prélèvement sanguin, solutés, antibiothérapie.

Préciser ce qui est accepté :

OBJECTIF D : Assurer le confort uniquement sans viser à prolonger la vie NIVEAU 4

Soins de confort : Interventions visant exclusivement le confort par le traitement de la douleur ou de tout autre 

symptôme incommodant sans chercher à préciser ou corriger la pathologie sous-jacente.

Discuté avec : Usager Représentant Nom : Lien :

Coordonnées :

Nom du médecin Signature

No de permisCoordonnées Date

APTITUDE À DISCUTER DES NIVEAUX DE SOINS

Apte Inapte : Mandat homologué Curatelle publique/privée; Nom :

Volontés antérieures :

Aucune disponible Niveau de soins antérieur Directive médicale anticipée Testament de vie, autre

RÉANIMATION CARDIORESPIRATOIRE (RCR)

Arrêt cardiaque (circulatoire) :

Tenter la RCR

Ne PAS tenter la RCR

Cocher si NON désiré :

PAS d'intubation d'urgence (objectifs B et C seulement)

Pour guider les soins préhospitaliers aux objectifs B et C (voir au verso)

PAS d'assistance ventilatoire si inconscient (objectif C seulement)

(Ne s'applique pas aux objectifs C et D)
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Tel que proposé par l'INESSS


