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PROCESSUS POUR LA TRANSMISSION DES DOCUMENTS RELATIFS A UNE MESURE DE
REPRESENTATION (TUTELLE, MANDAT ET REPRESENTATION TEMPORAIRE)

1. Vérifier 'ensemble des documents

Il existe plusieurs formulaires médicaux relatifs a une mesure de représentation :

e Evaluation médicale dans le cadre de I'ouverture d’une tutelle au majeur ou de I’'homologation d’'un mandat de
protection

e Evaluation médicale dans le cadre d’'une demande de représentation temporaire

e Avis de I'évaluateur ou de I’évaluatrice dans le cadre d’une réévaluation concluant au maintien de la tutelle

e Rapport de I'évaluateur ou de I’évaluatrice quant a la modification du délai de réévaluation

e Réévaluation médicale dans le cadre d’une tutelle

Si le formulaire recu ne porte pas un de ces titres, cela veut dire que c’est une ancienne version qui a été utilisée, il
faudra donc recommencer la rédaction sur un formulaire récent.

Nous vous demandons de porter une attention particuliére aux éléments suivants :

Nous encourageons I'utilisation de la signature électronique sécurisée pour faciliter I'envoi et éviter les
délais.

Si la signature numérique n’est pas utilisée, le formulaire devra étre signé a I’encre bleu et imprimé au recto
uniguement.
Vous devez vérifier avec le médecin quels documents il souhaite joindre en annexe*

*Prendre note qu’il n'y aura jamais de documents a joindre pour les formulaires suivants : Avis de I’évaluateur ou de
I’évaluatrice dans le cadre d’une réévaluation concluant au maintien de la tutelle et Rapport de I’évaluateur ou de
I’évaluatrice quant a la modification du délai de réévaluation.

2. Procéder a la transmission des documents

Faire une copie de tous les documents pour les classer au dossier patient de votre installation.

Version numérique : Transmettre le formulaire avec signature électronique sécurisée ainsi que les annexes au bureau de
la Direction médicale et des services (DMSP) via I'adresse courriel regdeprot.ciussse-chus@ssss.gouv.qgc.ca

Version papier : transmettre I'original du formulaire ainsi que les annexes, s’il y a lieu, au bureau de la DMSP par courrier
a I'adresse suivante : 500 rue Murray, Sherbrooke, QC, J1G 2K®6.

N.B. Les autorisations de transmission médicale ne sont plus requises.

Pour toutes informations supplémentaires, veuillez consulter les documents de référence via:
e Intranet : Outils cliniques- Demande d’ouverture ou de réévaluation d’'une mesure de représentation ou
d’homologation d’'un mandat
e Santé Estrie : Professionnels- Médecins- Demande d’ouverture ou de réévaluation d’une mesure de
représentation ou d’homologation d’'un mandat
Nous vous invitons aussi a visionner cette capsule vidéo qui résume les informations importantes.



mailto:regdeprot.ciussse-chus@ssss.gouv.qc.ca
https://intranet.ciusss-estrie-chus.reg05.rtss.qc.ca/index.php?id=285
https://www.santeestrie.qc.ca/professionnels/ressources-pour-les-professionnels/medecins
https://vimeo.com/1076506860/9778163175?ts=0&share=copy

