
  

Aide médicale à mourir (AMM) 
Formulaire de référence 

 

Critères 
d’admissibilité 

 Apte à consentir aux soins 

 Assuré au sens de l’assurance maladie 

 Atteint d’une maladie grave et incurable 

 Sa situation se caractérise par un déclin avancé et irréversible de ses capacités 

 Éprouve des souffrances physiques ou psychiques constantes, insupportables et qui 
ne peuvent être apaisées dans des conditions qu’il juge tolérable. 

 
ATTENTION : Vous n’avez pas à vous prononcer sur ces critères. Seuls les médecins auront à le faire. 
 

Usager 
 

 No de chambre et unité si applicable :     

 Nom :     

 Prénom : 

 Genre : 

 No du dossier : 

 DDN : 

 RAMQ :   

 Expiration : 

 Adresse complète : 

 Téléphone domicile : 

 Téléphone cellulaire :  

Renseignements 
cliniques  

 Diagnostic principal : 

 Diagnostics secondaires : 
 

 Est-il raisonnable de prévoir que la mort est raisonnablement prévisible? (décès dans 
moins de 18 mois) : 

 Pronostic si connu : 

 Est-ce que l’usager reçoit actuellement des soins palliatifs : 

 A quel endroit : 

Demande d’AMM 
 

 Date de la signature de la demande d’AMM : 

 Provenance de la demande : 

☐   Hôpital Sacré-Coeur  unité (précisez) : 

       ☐   Hôpital Fleury   unité (précisez) : 

       ☐   Hôpital Jean-Talon  unité (précisez) : 

       ☐   SP Gracia 

       ☐   Domicile CLSC Ahuntsic 

       ☐   Domicile CLSC Montréal-Nord 

       ☐   Domicile CLSC Villeray-Petite Patrie 

       ☐   Domicile CLSC Bordeaux-Cartierville 

       ☐   Domicile CLSC St-Laurent 

       ☐   CHSLD (précisez) :  unité (précisez) : 

       ☐   Autres (précisez) : 
 

Médecin qui signe le formulaire DT9232 
 Nom :     

 Prénom : 

 No de pratique : 

 Coordonnées : 

☐   Médecin de famille 

       ☐   Médecin traitant de l’épisode de soins 

       ☐   Médecin spécialiste 

       ☐   Médecin évaluateur (seconde évaluation) 

       ☐   Médecin prestataire de l’AMM 
Ou 

Intervenant  (usager hospitalisé ou domicile) qui signe le formulaire DT9232 
 Nom :    

 Prénom : 

 Titre d’emploi : 

 Coordonnées : 



 

Intervenants pivot au dossier 
 Nom : 

 Prénom : 

 Coordonnées : 
 

Autres intervenants impliqués au dossier (CLSC voir Sic+) 
 Nom et coordonnées : 

 Nom et coordonnées : 

 Nom et coordonnées : 
 

Intervenant SSPAD : 
 Nom et coordonnées : 

 

Soin AMM 
 

 Date de l’administration du soin envisagée par l’usager si connue : 

 Lieu souhaité pour l’administration du soin si connu : 

☐   Domicile 

       ☐   Hôpital Sacré-Coeur 

       ☐   Hôpital Fleury 

       ☐   Hôpital Jean-Talon 

       ☐   SP Gracia 

       ☐   CHSLD (précisez) 

       ☐   Autre (précisez) 

Renseignements 
complémentaires   

 
 
 

Objection de conscience : Si un intervenant impliqué dans le suivi de l’usager émet une objection de conscience, la loi prévoit 
qu’il n’a pas à participer à l’administration de l’AMM. Il a tout de même l’obligation d’accueillir la demande, faire signer le 
formulaire de demande d’AMM et s’assurer de la continuité des soins offerts à l’usager jusqu’au moment du soin. Il doit en 
informer rapidement son gestionnaire pour assurer le soutien nécessaire lors du soin. 

Coordonnées du GIS  
 

  ☐    Courriel : gis-amm.cnmtl@ssss.gouv.qc.ca 

  ☐    Centrale téléphonique de HSCM : 514-338-2050 et demander à parler au répondant de garde 
pour l’aide médicale à mourir du lundi au vendredi de 8h à 16h sauf les jours fériés. 

Intranet du  
CIUSSS NIM 
 

 Outils cliniques/Soins palliatifs et de fin de vie/Aide médicale à mourir 
-  

 


