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ÉVALUATION MÉDICALE - 
PLANIFICATION DE CONSTAT DE DÉCÈS PAR INFIRMIÈRE

CLI-60331 (Rév. 2025-04)
AH-253 DT9076 (rév. 2004-10)

Raison: Planification d'un constat de décès par l'infirmière 

 Niveaux de soins et RCR (AH-744) complété

Causes du décès attendu 
Maladies ou affections morbides à risque de directement provoqué le décès. 
Antécédents, affections morbides à risque éventuellement de conduire à l’état 
précisé, l’affection morbide initiale étant indiquée en dernier lieu 

Date de début 
étiologique 
aaaa/mm/jj 

A) Due(e)s à (ou consécutifs(ves) à)

B) Due(e)s à (ou consécutifs(ves) à)

C) Due(e)s à (ou consécutifs(ves) à)

D) (Cause initiale)

Autres états morbides ou antécédents importants pouvant contribuer au décès, 
mais sans rapport avec la maladie ou avec l’état morbide pouvant provoquer le 
décès 

Date de début 
étiologique 
aaaa/mm/jj 

 Non 

Décès prévisible au cours de la dernière maladie :  Oui  Non 

Pronostic :  

L'usager est-il atteint d'une maladie à déclaration obligatoire :  Oui 

Présence de radio-isotopes :  Oui  Non 

PISE0304
Note
Unmarked définie par PISE0304



DATE NOTES ET SIGNATURES

Année Mois Jour

NOTES D’ÉVOLUTION

Nom de l’usager N° de dossier

CLI-60331 (Rév. 2025-04)
AH-253 DT9076 (rév. 2004-10)


	Text14: 
Dossier :  

Nom, Prénom :   

Date de naissance :                                   F                 M
              
NAM :                                             Exp.  
   
Nom de la mère :  


	Date18_af_date: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Check Box32: Off
	Check Box34: Off
	Dropdown1: [Services professionnels]
	Text2: 
	Text46: CISSS de la Montérégie-Ouest
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Text79: 
	Text80: 
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 
	Text84: 
	Text85: 
	Text86: 
	Text87: 
	Text88: 
	Text89: 
	Text90: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text93: 
	Text94: 
	Text95: 
	Text96: 
	Text97: 
	Text98: 
	Text99: 
	Text100: 
	Text101: 
	Text102: 
	Text103: 
	Text104: 
	Text105: 
	Text106: 
	Text107: 
	Text108: 
	Text109: 
	Text110: 
	Text111: 
	Text112: 
	Text113: 
	Text114: 
	Text115: 
	Text116: 
	Text117: 
	Text118: 
	Text119: 
	Text120: 
	Text121: 
	Text122: 
	Text123: 
	Text124: 
	Text15: 
	Text16: 
	Permis: 
	Date de la signature: 
	Text47: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Text8: 
	Text9: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text21: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text30: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 


