
Ministère de la Santé - 11452-10/2017

Une copie du formulaire d’annulation et d’expiration doit être envoyée aux Services de défense des malades 
psychiatriques. Numéro de télécopieur : 506-462-2230.

Nom : ______________________________________________	 Numéro d’assurance-maladie :  ____________________

Adresse : __________________________________________________________________________________________

Numéro de téléphone :________________________________	 DN(MM/JJ/AAAA) :______/______/_________________

 
Motif d’annulation du plan de soins communautaires supervisés (sélectionner une réponse) :

TT Vu qu’un plan de soins communautaires supervisés a été mis en œuvre pour ______________________ (nom 

de la personne) en date du _____________________ (date), et que ledit plan est parvenu à échéance, sans que 
la Commission de recours ne l’ait renouvelé dans un délai d’un an à compter de la date de mise en œuvre, le 
plan de soins communautaires supervisés n’est plus en vigueur. 

OU

TT Vu qu’un plan de soins communautaires supervisés a été mis en œuvre pour ______________________ (nom 

de la personne) en date du _______________________ (date), je suis d’avis que la personne n’a plus besoin de 

son plan, étant donné qu’il ne répond plus aux critères. 
OU

TT Vu qu’un plan de soins communautaires supervisés a été élaboré, révisé et mis en œuvre 

pour_________________________ (nom de la personne) en date du _______________________ (date), 

et que ladite personne a demandé l’annulation de son plan 30 jours après la réception de l’avis, le 

_____________________ (date). À ce titre, le plan de soins communautaires supervisés n’est plus en vigueur. 

(NOTES DU / DE LA PSYCHIATRE)

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________
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(NOTES DU / DE LA PSYCHIATRE)

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 	 _________________________________
(Signature de la personne assujettie au plan ou son mandataire)			   (Date) 

_____________________________________________________________	 _________________________________
(Signature du psychiatre traitant)				           		  (Date)

___________________________________  
(Numéro de téléphone)


