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Déclaration du médecin traitant
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Êtes-vous le médecin de famille ?       oui        non A A A A M M J J A A A A M M J J

Date de naissance du défunt : Date du décès :

Depuis combien de temps soignez-vous ce patient ? 

Lieu du décès : (en cas de décès dans un hôpital ou autre établissement, donnez-en le nom) 

Cause du décès : 

Maladie ou condition qui a provoqué la mort (non pas la manière dont le décès s’est produit, comme une crise cardiaque, asthénie, etc., mais la maladie, la blessure ou la complication  
qui a causé le décès) :

Intervalle entre le début de la maladie et le décès :

Causes antécédentes (états invalidants, s’il y a lieu, ayant été à l’origine de la cause immédiate du décès) :

La mort a-t-elle été causée par :  suicide :    oui    non homicide :    oui    non accident :    oui    non

Y a-t-il eu :    enquête du coroner :  oui    non autopsie :     oui    non

Quelles en sont les conclusions ?

Au meilleur de voter connaissance, le patient a-t-il fait usage de tabac, sous  n’importe quelle forme ?     oui     non 

Si oui, depuis quand ?

a.

b.

c.
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Nom (à la naissance) : Prénom :  

Sexe :      homme         femme 

Le suivi médical antérieur
Au cours des cinq (5) dernières années, le patient a-t-il consulté ou été traité par un professionnel de la santé, subi un examen médical ou un suivi médical, souffert ou été diagnostiqué, pour l’un 
ou l’autre des problèmes de santé suivants : troubles cardiaques ou des vaisseaux sanguins, troubles sanguins incluant cholestérol, troubles de la tension artérielle, tumeurs ou cancer, dystrophie 
musculaire, sclérose en plaques, SIDA, VIH ou toute autre maladie ou désordre immunologique, douleurs à la poitrine ou angine, troubles pulmonaires ou respiratoires, troubles digestifs, troubles du 
foie, troubles de l’intestin, troubles des reins, troubles du système urinaire, troubles des organes génitaux, troubles du système nerveux, diabète, fibromyalgie ou fatigue chronique, problèmes de dos, 
du cou ou de la colonne vertébrale, troubles musculaires, des articulations ou des os, ou troubles psychologiques ou psychiatriques. (si plus de 5 consultations, veuillez annexer une autre feuille) 

 non     ne sais pas      oui    Si oui, veuillez fournir les renseignements suivants :

Maladies Dates Résultats/Traitements Périodes d’hospitalisation Quand le patient a-t-il été 
informé de sa maladie?

A A A A M M J J

A A A A M M J J

A A A A M M J J

A A A A M M J J

A A A A M M J J
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Nom, prénom :  No de permis d’exercer :  

 Omnipraticien     Spécialiste     Précisez :  

Téléphone :  Courriel :  

Signature du médecin : Date :  A A A A M M J J

(           )

Signature du médecin (écrire en lettres moulées)

AP
 2

01
6-

09

CLIENT Viaction ÉPREUVE # 4 
CONTACT Florence Charbonneau DATE D’ÉPREUVE 20 November 2015 7:52 AM

DATE OUVERTURE 
DU  DOSSIER

14/09/15 COULEUR Magenta Yellow Black PMSCyan

Nº DOSSIER  2395
APPROBATION : NOUS DEMANDONS VOTRE COLLABORATION POUR  
VOUS ASSURER QUE CES DOCUMENTS RÉPONDENT À VOS ATTENTES ET 
QU’AUCUNE ERREUR NE S’Y TROUVE. FITZBACK GRAPHIQUES NE POURRA 
ÊTRE TENU RESPONSABLE DES ERREURS APRÈS VOTRE APPROBATION.

PROJET  2395-formulaire — Declaration medecin traitiant.indd

FORMAT FINI 8.5 x 14 pouces

70, RUE DES JONQUILLES
SAINT-MATHIEU-DE-BELOEIL  

QUEBEC J3G 0G7
450.813.7240

WWW.FITZBACK.COM 
CLAUDE@FITZBACK.COM

Note : les honoraires pour remplir ce formulaire incombent à la succession de la personne décédée.


