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Objectifs

Connaitre les principes legaux en termes de consentement:

* Qu’est-ce qu’'un consentement libre et éclaire?

« Comment déterminer si un usager est apte ou inapte?

* Quelle est la différence entre un consentement implicite vs explicite?

* Quelles sont les regles de consentement lors de situations d’'urgence?
 Le refus de traitement, est-ce possible en tout temps?

* Quelles sont les maladies a traitement et a déclaration obligatoire?
 Les principes généraux concernant les gardes en établissement.
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— Aucune pression

s

— Aucune menace

N\

s

Aucune
promesse

Sans
discrimination

Eclairé

En continu

4 N 4 )
Toutes les .
options de La durée du O
| traitement consentement
possibles est claire O
g J g J
4 N 4 R )
Peut étre
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Orienté, capable de recevoir et de
comprendre I'information, de prendre une
décision et de I'exprimer, sans que les
facultés soient altérées

L'évaluation de I'aptitude est nécessaire
lorsque l'usager est sous sédation. La
responsabilité incombe au médecin

7

'y

~

ne personne est apte lorsqu’elle fait une tache et... Ne répond pas aux critéres du Test de la Nouvelle Ecosse
= La raisonne = Relié a son état mental et non a son incompréhension
= L’analyse \d du langage médical ou barriere linguistique.
= Comprend les implications de celle-ci B
\:> Comprend les conséquences de celle-ci ) J
: /Les personnes pouvant prendre une décision a la place de \
A 4 : ,
l'usager sont...
Test de la Nouvelle Ecosse 1. Man_dgtaire, tuteur, curateur
2. Conjoint (marié ou de fait)
= L'usager comprend-t-il la nature de la maladie 3. Proche parent _ o
pour laquelle un traitement lui est proposé? k4 Toute personne ayant un intérét particulier pour 'usager. /
= Comprend-t-il la nature et le but du traitement? :
= Comprend-t-il les risques et avantages du s v ~
traitement? . _ _ , i [ Doit prendre la décision
= Comprend-t-il les risques si le traitement n'est pas t | = Dans l'intérét de 'usager
suivi? “{ = En respectant ses valeurs et volontés connues | Centreintégre
= La compréhension du patient est-elle compromise i i i i et de services sociaux
Si I'usager redevient apte, on doit refaire le de IEst-de-
I'lle-de-Montréal

par sa maladie? lui. p
\ Kprocessus avec lui ) Quebec




Le patient ne dit pas «oui» ni

«non», mais se présente par

lui-méme

Consentement

/

= E

-

tc.

Exemples
= Tend son bras pour une prise de sang
= Vient & son rendez-vous pour son PAP-Test

= Se laisse examiner par son médecin de famille

\

J
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT (SECTION B)

Nom du patient : Nedossier :

8. A ou
Jautorise le médecin ou e professic
faire subi les examens oules

Dete (azmamm) personne autorisée

SectonE o mon chirur

gl

Je

6. CONSENTEMENT A UNEINTERVENTION CHIRURGICALE

suivante.

, consens par la présente &

qui seront praliquées par le

‘quiun aure médecin de Ihdpi
Je consens au interventions chirurgicales supplé
d

rtent

médicaments qui constituent mes.

les renseignements nécessaires sur la présente

stles

doclewr
représentants (résidents) sous sa supenvision. En cas dune situafion durgence, je consens

Dete (zasa/mm) Nemd témoin a| dela signature Signature d témon

Jautorise le médecin ou le professic
faire subir les examens ou les

Dete (@) personne autorisée
et ses
Tete (aasarmmii) Nomcu témoin & foblention de kn signafure. Signature i témoin
ser| 8 A E STERILISANTE

fal ayantlos mémes priviéges que lo médecin i naut mentonn
mentaires ou différentes qui pourr

is du médecin. La nature de ces actes, les ity ¢l %

risques ifs quiis compor Solutions de remplacement possible

e\(pl\ques "o Tacannais avei S8 nformé G s Raturs & ou des fats pacaibies de [iaert

jrdessus Jo Salils sats all des ef(ullcalmns Fu D?%Mg"entéﬁvgﬁfl Wm‘%\tsss J: aulg

harmace(s) ot e 16abTesemart s mia ransfi & Hopil Vi annouve Rocamont |

De plus, fautorise Hopital Maisonneuve-Rosemont ainsi que les médecins traiants ou cons|
fournir au Ministére de la santé et des services sociaux etala REg\E de \assuranc&ma\adle

, consens par la présente & subir

stérilisante qui comprend |a ou les opérations.

Nom s témoin & fobtertion de

Bsgratura

ou persom

‘Signature du témoin

]
7. CONSENTEMENT A L ANESTHESIE
Je

priviéges en anesthésie & m’

,avlorseledoctenr
e Se5 reprGsentants (18SG21IS) SOUS 5@ SUpBIVEION ou Un aure 'médecin de [ hégital ayant |

Je reconnais avoir &t informé de la nature et des risques possibles de lanesthésie. Je suis

oupars

Lintervention sera pratiquée par le ¢ et
ses (résidents) sous sa supervsi
o recomnas avor &4 forms de a netre e des risques ou efes possives d fnenventon nduée
actuelles, la fagon dont je les prends ainsi gt q po: a

Je reconnais aue la natura da oronosée et les quiell porte mont été
Je reconnais que si cette intervention chirurgicale réussit, il en résultera pour moi une stérilté

transm A il me sera donc \mwss\b\ed engendrer ou d cancevoir un enfan. Tnuteiu i 66
iome e d b

el e pas.

Je consens & toute mtewemm ou au\re uanemem nen prévisible mais qui s'avérerait nécessaire lors
de cefte intervention et pour lequel il serait alors impossible dobtenir consentement. Jautorise IHopital
Meisonneuve-Rosemont & disposer des lissus ou organes pralevé

personne autorisée

Nom d témoin & fobiention de ka signature. Signature d témon

10. CONSENTEMENT A UN PRELEVEMENT SANGUIN LORS D'EXPOSITION ACCIDENTELLE

Si, lors dune intervention, examen, traitement, procédure, technique invasive ou autre, un contact
accideniel arec mon sang, el de mon nourissan ou autres fquides organiaues puisse mette a
risque un médcin, une

. consens parla preseme acequ m npréevement sngiin me

soit fait & des fins de dépistage du virus de [immunodéficience humaine V 5 do Thé
(VH8) et duvius ce h° enie

Date (a: per: autorisée

Date (aasa/mm) e du témain & fobtention de la signaturs ‘Signature du témoin

Responsabilités quant a
I’'obtention de la signature
= C’estle médecin qui doit fournir
toutes les informations au patient
et doit inscrire dans ses notes
qu’il a obtenu le consentement du
patient
= Letémoin a l'obtention de la
signature n’est présent que pour
confirmer que c’est la bonne
personne qui signe le formulaire.
= |l doit toutefois s’assurer
que le patient n’a pas de
guestions supplémentaires
a poser au médecin.

Explicite

Obtenir un «oui» ou Uun «Non»
du patient idéalement de
maniere écrite

-

.

Pour tout examen ou traitement qui peut...
= Causer de la douleur
= Comporter des risques non-négligeables
= Mener a la perte de fonction d’'un organe

J

Exe
=
=

=
=

=
=

N

(omper N

Chirurgie/anesthésie
Examens ou traitements invasifs
= Endoscopie, coronarographie, biopsie, pose d’un

PiccLine, pose de Pigtail, greffes de cellules
souches...

Transfusions de produits sanguins stables ou labiles

Soins non requis par 'état de santé (chirurgie esthétique,

projet de recherche, don d’organes, stérilisation)

Scan avec contraste

Administration de chimiothérapie

e )
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Qui est responsable
d’informer le patient ?

Le devoir d'informer le patient incombe au professionnel qui sera responsable de
I'intervention ou qui prodiguera les soins ou les traitements.

* |l est essentiel que les informations données a 'usager soient bien documentées
au dossier de celui-ci.

- Le formulaire de consentement ne demontre pas la démarche entreprise ni la
validité du consentement, mais vient confirmer que l'usager a accepté ce qui est
écrit sur le formulaire.

* La signature du formulaire de consentement n'implique pas la responsabilité de
I'obtention du consentement.
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En situation d’urgence...

Conditions essentielles

(pour faire un traitement sans consentement)

\ 4

1. Les soins requis sont ) /2. La personne qui peut donner
essentiels pour la vie du le consentement a la place du
patient et évitent une menace a v patient ne peut étre rejointe en
son intégrité temps opportun.

° Y + N Y

( Il faut respecter les volontés déiaw
exprimées par le patient J

Désir de non-réanimation

Témoins de Jéhovah

cardiorespiratoire

[ Refusent les transfusions sanguines } - ~
| Le médecin peut agir en situation d’'urgence si le
_ - . patient n’a pas de document qui explique ses
Possede_nt un_carte signee par 2,te_m0|ns volontés en matiére de réanimation en sa
Souvent inscrit dans le dossier medical possession ou si le document n’est pas au dossier
Une personne de la communauté I'accompagne Kmédical. D

Centre intégré
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N Doxmer Outa S8 mETEINCE Saow
Centra Intdgrd
universitaire de santé iz eammm
et o Services sociaur
1Ext-ce-
1"Ma-de-Montrdal M el e
A b [+ &
QLIE €Ceaca acrarm
LR .
AN =,
EST10004
HIVEAUX DE SOINS ET REANIMATION CARDIORE SPIRATOIRE
REVISEr JOrs 08 TOUT Changament O8I0 08 S3NTH O 3 13 CAMancs 08 | US30anTepEsanaENT 8n YOLSaNT U NOLVEAY fommulals.
APTITUDE & DNSCUTER DES NIVEAUX DE 301N
OhoAple o omaples ) Mandat homokgud 7 Curaielle pusliqueprise; Mom
D RAnEUr 32 mains de 14 ans oM AU Bussur, lien
odontés antarisures
[ Aucne disponiie [ amemu de soins amstriear [] cirectne madicale anticipze [ Testament d=vie, autre
REANIMATION CARDICRESPIRATOIRE [RCR)
Aurrét cardiagque [circutstoins) : Cocher 5] NON déeins ©
(e 5"appligue pas aux 0ajecls C et ) Pour guioer ks 50ins prénospitaliens Su aajectits B &1 C (wolr 2uwerso)
{7 Temer BRCR {7} PAS d'infunation d'urgence (objectts B et C ssulement)
1 e PAS enter I3 RCR {73 PAS Oasskiance ventliEoline 8l nconsclent (ogjectl C seulement)
{+ OBJECTIF & : Projongsr k2 vis par tous ks soins nécassaines NIVEAU 1
Soins maximaux : Correction de toute Dnction altérée par tous lez moyvens diagnostiques et
{3 DBJECTIF B : Prolongsr ka vis par des 50ins imitss NIVEAU 2
Corneciion de loue o2darioration _IJ-;QE réverslole par des Oeres prooartionngs aes restriction pour cartains tralements
Eracisar, |8 c35 &chaant o2 qul est sounans -
Demrilizteur Chou Orvien
mitunation endo-trachiale Choul Oen
Wentliztion mon-InEshe (SIPAR CRAR) T oul omeon
Dialysa Chou Cren
Almeniation enérale (Gaage) Chou (Ovien
Transtusion 5 Compister s formulsire de conssntement spacfiqus roul {men
{_} OBJECTIF C : Assurer ba confort priomtairsmsnt & prolonger s vis NIVEAL 3
Comection des pathologies réversibles et contréle des symptdmes par des moyens
diagnostiques et the mpeutiques ne causant pas dinconfort: Pas de transfert a "hipital (ou awe
20ins intensi & =i d&ja hospitalizé), saufsi on ne peut soulager la douleur ou tout autre sympdme
Frecisar o2 qul est acoams -
{_} OBJECTIF D : Assurer ls confort uniqusment sans vissr & prolonger s vis NIVEAL 4

Soinsde confort : Interentions visant exclusivement le confort par le traitement de la douleur ou

Discuteaves: [ | Usager || Reorgzemant N Lien
Coordonmnees
NG oy Mgl Signature

Coandonnees N0 g2 permiks Date & neure

Niveaux de soins

» Utile en situation d’urgence.

« Exprime les volontés de l'usager ou
de son représentant guant aux soins
gu’il veut ou ne veut pas recevaoir.

* Nous nous devons de connaitre en
tout temps le niveau de soins de nos
patients.

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal
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On doit aviser le médecin J Refus de traitement

/Le meédecin doit s’assurer que la \
personne comprend les impacts
de son refus
Il doit s’assurer que la personne
est apte a refuser, selon le Test de

\ 4

[On doit aviser le médecin }

y

étre respecté.

Pour offrir le soin, on ne revient
pas vers la personne mandatée
pour qu'elle prenne des décisions

\Ia Nouvelle-Ecosse / kpour le patient.

fl_e refus soutenu et constant doit \

/

\ 4

Respect de la décision

C’est le tribunal qui prendra la

e . .
Offrir d’aut ti : décision
rnr dautres options Consentement (Section A)
p OS S | b I e S 5. DEPART SANS AUTORISATION v
Je, déclare quitter 'Hopital Maisonneuve-Rosemont de mon -
pleein gré, et je déclare un refus de traitement,a ma demande et contre I'avis des médecins ou dentistes traitants; je dégage EX C e p t I O n S
donc I’'hdpital, son personnel et les médecins ou dentistes traitants de toute responsabilité découlant d'un tel départ. . , s
Dt - Soins d’hygiene
L1 1 | |
Dat Nom de I‘'usager ou pi i i de |'usager ou personne autorisée C d ]
LT - Cas d’'urgence
S Date : Nom du témoin & {’obtention de la signature Signature du témoin

L’autorisation du tribunal
est nécessaire en cas
d’empéchement ou de
refus injustifié de celui qui
peut consentir a des soins
requis par l'état de santé
d’un mineur ou d’'un
majeur inapte a donner
son consentement; elle
I'est également si le
majeur inapte a consentir
refuse catégoriquement a
recevoir les soins a
moins qu’il ne s’agisse
de soins d’hygiéne ou
d’un cas d’urgence.

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
P'lle-de-Montréal
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Maladies a traitement

obligatoire (MATO)

Seule MATO au Québec:

Tuberculose

Le consentement du patient au traitement n’est pas nécessaire
C’est une question de santé publique.
= Eviter la contagion

Et si la personne refuse de se faire traiter? Si I’on croit que la personne ne suivra pas le traitement:
= Une ordonnance de la Cour est alors = La Cour peut demander a ce que la personne soit gardée
demandée par le médecin traitant. en centre hospitalier contre son gré.

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec



Maladies a déclaration
obligatoire

Maladies a surveillance extréme Maladies a declaration obligatoire

v

Doivent étre déclarées dans les 48h
suivant la découverte

/ ) \ mste exhaustive \
= Botulisme

http://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/maladies-a-declaration-
= Choléra obligatoire/mado/demarche-pour-les-medecins/#etape-1
= Fiévre jaune = Hépatites virales (A,B,C)
= Fidvres = Sida et VIH (SEULEMENT si a donné ou regu des produits
hémorragiques virales sanguins, des organes ou des tissus)
(Ebola) = Syphilis
= Maladie du charbon = Tetanos
= Peste = SRAS
= Variole = Virus du Nil
\ / = Leégionellose

= Eclosions de SARM et ERV

Québec


http://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/maladies-a-declaration-obligatoire/mado/demarche-pour-les-medecins/#etape-1

Le depistage du VIH et
le consentement

» Dépister le VIH au Canada se fait sur une base volontaire.

* || faut demander I'accord de l'usager ou de la personne
mandatée a prendre des décisions lul.

* Un consentement verbal est suffisant. En contexte hospitalier,
faire signer un consentement écrit (toujours plus prudent) avant
de prélever le spécimen.

« Sile consentement est verbal, il faut retrouver I'information
dans la note médicale ou infirmiere.

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal
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Les «Gardes en etablissement»

Un médecin (peu importe la spécialité) peut garder un patient a
1 I'hépital dans le contexte d’'une «garde préventive»
S'’il y a dangerosité pour lui-méme ou pour autrui

l ' Le patient doit étre informé quil

' Une garde en établissement § 3f;i?gu5ng:\r/g2aptreventlve stale i

| n’autorise pas un professionnel ! o . !

' de la santé & administrer un J

:;afgzzent au patient quile Un dépliant sur les droits et recours du }

; i patient doit lui étre remis.

' Elle n'autorise pas non plus une |

. évaluation psychiatrique si le | 2/ e . \

. - ! Une «garde provisoire» requiert que le

' patient la refuse. . . . :

Tribunal demande une évaluation 8 o N\
psychiatrique du patient dans les 48h Une _«qarde en éetablissement ou garde
suivant 'ordonnance. autorisee» _

i aut une ordonnance de fa Cour || Sile psychiatre veut garder e patient | | = Site & |a recommandation des 2

| pour réaliser le traitement ou E a "hopital, unAze psyc_:hlatre doit IC)dec IatreS,de t’“ :‘J'na dF’)ourra agrs

' lévaluation psychiatrique ! eémettre le méme avis dans les 48h. indiquer une duree tixe d une garde

S Jhgs A sy ! = La personne reste alors environ 1 Kautonsee a I'hopital. )

\ semaine a 'hopital. / Contre EGTE et
et de services sociaux

de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal
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https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2018/18-914-23F.pdf

Lettre envoyée au patient en
garde en etablissement

¥ (NOM DE LA PERSONNE SOUS GARDE)

Vous avez été mis sous garde en vertu d’'une décision du tribunal prise a la suite de deux rapports d’examen psychiatrique. Vous avez des
droits en vertu de la loi:

1. Vous avez le droit d’étre transferé auprés d'un autre établissement, si votre médecin traitant est d’avis que cela ne présente pas un risque
sérieux et immeédiat pour vous ou pour autrui et que I'organisation et les ressources de cet établissement le permettent.

2. Vous pouvez exiger que I'on mette fin a votre garde sans délai si un rapport d’examen psychiatrique confirmant la nécessité de maintenir
votre garde n’a pas été produit dans les 21 jours de la décision du tribunal et, par la suite, au moins une fois tous les trois mois.A cet egard,
dans votre cas, la décision du tribunal a été rendue le .............. et des rapports d’examen psychiatrique ont été produits aux dates suivantes:

(DATES DES RAPPORTS D’EXAMEN PSYCHIATRIQUE PRODUITS).

3. Vous devez vous soumettre aux examens psychiatriques visés au paragraphe 2. Cependant, vous pouvez catégoriqguement refuser tout
autre examen, soin ou traitement. Dans ce cas, I'établissement et votre médecin devront respecter votre décision, saur si ces examens et

traitements ont été ordonnés par un juge ou s'il s’agit d’un cas d’urgence ou de soins d’hygiéne.

4. Méme si vous étes sous garde, vous pouvez communiquer, en toute confidentialité, oralement ou par écrit, avec toute personne de votre
choix. Cependant, il est possible que votre médecin traitant decide, dans votre propre intérét, de vous interdire de communiquer avec _
certaines personnes ou d’apporter certaines restrictions a vos communications. Dans ce cas, I'interdiction ou la restriction ne peut qu’'étre
temPoralre et la décision du médecin doit vous étre transmise par ecrit et faire état des motifs sur lesquels elle est fondée.Votre médecin ne
peut cependant vous_ empécher de communiquer avec votre représentant, la personne autorisée a consentir a vos soins, un avocat, le
curateur public ou le Tribunal administratif du Québec.

5. Lorsque vous n’étes pas d'accord avec le maintien de votre garde ou lorsque vous n’étes pas satisfait d’'une décision prise a votre égard,
VOus pouvez soumettre votre cas au Tribunal administratif du Québec.

4
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FORMULE DE CONSENTEMENT (section A) '8 w

1. consentement général A -
2. divulgation du résumé de I'hospitalisation 3. CONSENTEMENT A LA SISMOTHERAPIE
3. consentement a la sismothérapie . . s
4. refus d’'un examen ou traitement spécifique Je, , consens au traitement de sismothérapie (électrochoc).
5. départ sans autorisation Le nombre de traitements de sismothérapie (électrochac) autorisé, le cas échéant, estaunombrede ________ a .
-~ ~ Je reconnais que la nature et les risques ou effets possibles de ce traitement indiqué ci-dessus m'ont éte expliqués par
1. CONSENTEMENT GENERAL le docteur .
.. . . . i des traitements additionnels s'avérent nécessaires, le nombre de traitements de sismothérapie (électrochoc) autarisé,
Je consens & étre traité & |'Hbpital Maisonneuve-Rosemont, hépital universitaire affilié a I'Université de Montréal, par Si 3
mon médecin traitant et I'équipe des professionnels oeuvrant en interdisciplinarité, ainsi que par les médecins en le cas échéant, estau nombrede
formation et les étudiants encadrés par le personnel professionnel de I’h6pital ddment mandaté a cette fin, et ce, en vue
de I'enseignement et de la formation des étudiants concernés. Dans ce contexte, il est donc probable que certains d'entre a m j
eux participent aux soins et aux traitements sous la supervision des médecins traitants de I'Hopital Maisonneuve- | L1 I | ] | |
Rosemont. Date Nom de l'usager ou personne autorisée Signature de I'usager ou personne autorisée
J'ai lu le texte ci-dessus et je, reconnais que les soins et les traitements nécessaires a | m | i I
qui me seront fournis peuvent étre prodigués par les médecins traitants et, sous la supervision de ces derniers, par les | | | | | T - - 5 Jutemoi
résidents ou étudiants en médecine. J'autorise qu'il soit ainsi procédé aux examens et traitements requis et qu'il soit Date Nom du témoin & I'cbtention de la signature ignature du témoin
disposé des prélévements effectués dans le cadre des soins qui me seront prodigués. 8 m i
Je consens & ce que le personnel de I'Hépital Mai R t ob d | L1 l ! | ! ‘ i éd délégué
q P pital Maisonneuve-Rosemont obtienne de ma (mes) pharmacie(s), ou de Date Nom du médecin ou de son délégué Signature du ou de son
I'établissement qui m'a transféré a I'Hopital Maisonneuve-Rosemont, la liste des médicaments qui constituent mes \_ 7
prescriptions actuelles, la fagon dont je les prends ainsi que la liste des intolérances ou allergies déja d a 7 A
mon dossier. .
Consentement 4. REFUS D'UN EXAMEN ou TRAITEMENT SPECIFIQUE
De plus, j'autorise I'Hopital Maisonneuve-Rosemont ainsi que les médecins traitants ou consultants & fournir au Ministére B
, , . de la santé et des services sociaux et & la Régie de I'assurance-maladie du Québec les renseignements nécessaires sur Je, refuse, par la présente, |'examen ou le traitement
la présente hospitalisation. Les r i nents transmis sont régis par la Loi sur I"accés aux documents des organismes i i i i
e n e r a S eC | 0 n i . i ia ; " jugé nécessaire par mon médecin traitant.
publics et sur ia protection des renseignements personnels et par la Loi sur I'assurance-maladie. suivant . N
’ > g I Je reconnais que la nature et les risques ou effets possibles du refus de cet examen ou traitement, ci-dessus mentionné,
|_ 1 ’1 L | T | j| | m’ont été expliqués par le docteur .
. = . , Date Nom de I'usager ou personne autorisée Signature de I'usager ou personne autorisée .
® D t t 8 m i a m i
oit étre signé | .. Lot LT R —
d N I y d . . Date Nom du témain & I'obtention de la signature Signature du témoin Date Nom de I'usager ou personne autorisée Signature de I'usager ou personn
es admission ) TR
( | L I ' l I | [ Signature du témain a la signature
. , ., g i i nature du témoin & la si
d u p a.tl e nt 2. DIVULGATION DU RESUME DE L'HOSPITALISATION Date Nom du témoin & Fobtention de la signature 9 ¢
a m ]
Je autorise I'Hopital Maisonneuve-Rosemont a transmettre un résumé de cette | L l 1 | L l Signature du médecin ou de son délégué
s édeci délégué ignature du [
« Pour tous les |k por Nom d médesin o deson 48 S )
\
. [J & mon médecin : Nom du médecin : é
t t 6. DEPART SANS AUTORISATION
pa Ien S Nom et adi de la clinique :
Je, déclare quitter |'Hopital Maisonneuve-Rosemont de mon
plein gré, et je déclare un refus de traitement,a ma demande et contre J'avis des médecins ou dentistes traitants; je dégage
[ & rétablissement m*ayant référé : donc I'hdpital, son persannel et les médecins ou dentistes traitants de toute responsabilité découlant d'un tel départ.
m i
(R | “I L T | ’l _]
Date A Nom de I'usager ou personne autorisée Signature de I'usager ou personne autorisée 1 Date Nom do I'usager ou personne autorisée Signature de I'usager ou personne autorisée
a m ]
| 11 I 1 | | | ] a | |
Date Nom du témoin & I'obtention de la signature Signature du témoin | | | l
N y L Date Nom du témoin 4 {'obtention de la signature Signature du témoin J

Centre intégré
universitaire de santé

Pour les soins médicaux et de routine qui ne présentent aucun risque important, G VEstde - o

P'lle-de-Montréal

I'obligation d’obtenir un consentement incombe a I'établissement. Québec m



Consentement (section

B)

-Examen

* Tout examen invasif
ou avec agent de
contraste

-Chirurgie

-Anesthésie

-Soins Particuliers

* Transfusions

 Prélevements

* |nstallation de drain
ou cathéter

* Injection de produits
de contraste

Pour les actes qui représentent des risques pour la santé, il revient au médecin/ professionnel

Nom du patient : N° dossier :

NTDossier : Data da nalssance : Soe
Centre intégré
un.'verﬂ’:ﬁre de santé Norm, Prénom
et t:eﬁsrdv;te: sociaux
%mm“m' Nom de la mére :
“ Adresse
Québec mm :
Tééphone :
NAM Expiration :
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT (SECTION B)
Section B Consentement a une intervention chirurgicale

6.
7. Consentement a I'anesthésie
8. Consentement a des examens ou traitements
9. Consentement a une intenention chirurgicale stérilisante
10. Consentement & un prélévement sanguin lors d’exposition accidentelle

(6. CONSENTEMENT A UNE INTERVENTION CHIRURGICALE

\__Date (aaaaimm/jj)

Je, , consens par la présente a subir la ou les interventions
chirurgicales suivantes :
qui seront pratiquées par le docteur et ses représentants (résidents)
sous sa supenision. En cas d'une situation d'urgence, je consens a ce qu'un autre médecin de I'hpital ayant les
mémes priviléges que le médecin ci-haut mentionné, procéde aux interventions chirurgicales ci-dessus.

Je consens aux interventions chirurgicales supplémentaires ou différentes qui pourraient se révéler immédiatement
nécessaires selon I'avis du médecin. La nature de ces actes, les résultats qu'on en espére, les risques significatifs
qu'ils comportent et les solutions de remplacement possible m'ont été expliqués. Je reconnais awoir été informé de
la nature et ou des effets possibles de I'intervention indiquée ci-dessus. Je suis satisfait des explications qu'on m'a
données et je les ai comprises. J'autorise I'hépital Maisonneuve-Rosemont & disposer des tissus ou organes
prélevés.

Je consens également a ce que le personnel de I'Hépital Maisonneuve-Rosemont obtienne de ma (mes) pharmacie
(s), ou de I'établissement qui m'a transféré a I'Hépital Maisonneuve-Rosemont, la liste des médicaments qui
constituent mes prescriptions actuelles, la fagon dont je les prends ainsi que la liste des intolérances ou allergies
déja documentées a mon dossier.

De plus, j'autorise I'Hopital Maisonneuve-Rosemont ainsi que les médecins traitants ou consultants a fournir au
Ministére de la santé et des senvices sociaux et a la Régie de 'assurance-maladie du Québec les renseignements
nécessaires sur la présente hospitalisation. Les renseignements transmis sont régis par la Loi sur I'accés aux
documents des organismes publics et sur la protection des renseignements personnels et par la Loi sur
l'assurance-maladie.

Date (aaaa/mm/jj) Nom de l'usager ou personne autorisée Signature de l'usager ou personne autorisée

Date (aaaa/mm/jj) Nom du témoin a l'obtention de la signature Signature du témoin

Nom du médecin ou de son délégué Signature du médecin ou de son délégué J

r'l. CONSENTEMENT A L’ANESTHESIE N

Je, , autorise le docteur

et ses representants (résidents) sous sa supervision ou un autre médecin de I'hdpital ayantles mémes privileges en
anesthésie a m'administrer une anesthésie

ou l'anesthésie la plus acceptable selon les explications fournies.

Je reconnais avoir été informé de la nature et des risques possibles de I'anesthésie. Je suis satisfait des explications
qu'on m'a données et je les ai comprises. e —

Date (aaaa/mmJj))

Date (aaaa/mm/jj) Nom du témoin a l'obtention de la signature Signature du témoin

Date (aaaa/mm/jj) Nom du médecin ou de son délégué Signature du médecin ou de son délégue /

2 ™
8. CONSENTEMENT A DES EXAMENS OU TRAITEMENTS .
J'autorise le médecin ou le professionnel, ,a
faire subir les examens ou les traitements suivants : _
Date (aaaa/mmijj) Nom de l'usager ou personne autorisée Signature de l'usager ou personne autorisée
Date (aaaa/mmijj) Nom du témoin a l'obtention de la signature Signature du témoin
J'autorise le médecin ou le professionnel, ,a
faire subir les examens ou les traitements suivants
Date (aaaa/mm/jj) Nom de 'usager ou personne autorisée Signature de l'usager ou personne autorisée

Date (aaaa/mm/j) Nom du témoin & I'obtention de la signature Signature du témoin

o e AT N
9. CONSENTEMENT A UNE INTERVENTION CHIRURGICALE STERILISANTE

Je, , consens par la présente a subir I'intervention chirurgicale
stérilisante qui comprend la ou les opérations suivantes :
L'intervention sera pratiquée par le docteur et ses

représentants (résidents) sous sa supendsion.

Je reconnais awoir été informé de la nature et des risques ou effets possibles de I'intervention indiquée ci-dessus.
Je reconnais que la nature de l'intervention proposée et les conséquences gu'elle comporte m'ont été expliquées
par le docteur et qu'elle est faite dans le but de me rendre stérile.
Je reconnais que si cette intervention chirurgicale réussit, il en résultera pour moi une stérilité permanente et qu'il
me sera donc impossible d'engendrer ou de concewoir un enfant. Toutefois, j'ai été informé que cette intervention
n'assure pas la stérilité dans tous les cas et aucune garantie en ce sens ne m'a été donnée.

Je consens a toute intervention ou autre traitement non prévisible mais qui s'avérerait nécessaire lors de cette
intervention et pour lequel il serait alors impossible d'obtenir consentement. J'autorise I'Hopital Maisonneuve-
Rosemont a disposer des tissus ou organes préleves.

Date (aaaa/mm/jj) Nom de l'usager ou personne autorisée Signature de |'usager ou personne autorisée

Date (aaaa/mm/jj) Nom du témoin a I'obtention de la signature Signature du témoin

\_ ate (aaaa/mm/jj Nom du médecin ou de son délégué Signature du médecin ou de son délégué

(0. CONSENTEMENT A UN PRELEVEMENT SANGUIN LORS D'EXPOSITION ACCIDENTELLE

Si, lors d'une intervention, examen, traitement, procédure, technique invasive ou autre, un contact accidentel avec
mon sang, celui de mon nourrisson ou autres liquides organiques puisse mettre a risque un médecin, une infirmiére
ou tout autre professionnel de la santé, je, , consens
par la présente a ce qu'un prélévement sanguin me soit fait a des fins de dépistage du virus de I'immunodéficience
humaine (VIH), du virus de I'hépatite B (VHB) et du virus de I'hépatite C (VHC). Si la situation se présente, J'en serai
informé(e).

Nom de 'usager ou personne autorisée Signature de I'USayer ou personne autorises

Date (aaaa/mmij)

\__Date (aaaa/mmijj) Nom du témoin a l'obtention de la signature Signature du témoin

Nom de l'usager ou personne autorisée Signature de I'usager ou personne autorisée

3900000073 2015-01-20 1de2

de la santé d’obtenir le consentement

2015-01-20 2de2

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec



Conclusion

L'infirmiere n'est pas responsable d'obtenir le consentement libre et
éclairé du patient pour les intervention qui ne relevent pas de sa
compétence professionnelle. (OlIQ, 2015)

* Le formulaire de consentement ne démontre pas la déemarche entreprise ni
la validité du consentement mais vient confirmer que l'usager a accepte ce
qui est écrit sur le formulaire

 La signature du formulaire de consentement n'implique pas la responsabilité
de I'obtention du consentement.

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec
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