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Pour mieux évaluer le potentiel de don, le Centre provincial de ressources vous demandera une partie ou la totalité 

des renseignements suivants: 

1. Historique de l’admission/Cours des événements: 

2. Antécedénts en matière de cancer: 

3. Antécedénts medicaux: 

4. Liste des médicaments administrés au patient: 

   

   

   

   

5. Le patient a-t-il recu des antibiotiques? Oui ____ No ____  

Si oui, quell(s) antibiotiques? 

Abx Durée Raison 

   

   

   

6. Leucocytémies (nombre de leucocytes circulant dans le sang) et températres les plus récentes: 

Date Heure Leucocyt.  Date Heure Temp. 

      

      

      

7. Cultures récentes: 
 

Type Date Résultats 

Sang   

Expectoration   

Urine   

 
8. Le patient est-il atteint de sepsie? Oui _____Non_____ 
9. Derniére radiographie pulmonaire? Jour _____  Mois _____ Année _____ 
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Juste quelques questions de plus... 
 
10. Le patient est-il diabétique? Oui____Non____Si oui, type 1 _____ou type 2    
11. Nom du médecin de famille: _____________________N˚:    
12. Nom de médecin traitant/qui prononce le décès:    
13. Cas du coroner? Oui _____Non  _____Nom du coroner:    
14. Autopsie en attente? Oui_____Non _____ 

a. Á l’hôpital  Patient transféré à:    
15. Quelles sont les measures de la taille et du poids du patient? 

a. Taille:  cm / pi Estimé ou réelle 

b. Poids:  kg / lb Estimé ou réel 
16. Des solutions intaveineuses (soluté isotonique de chlorure de sodium, solution aqueuse de dextrose à 5%, 

solution de Ringer, etc.) ont-elles été administrées au patient avant le décès? 

Type Quantité 

  

  

  

  

 
17. Le patient a-t-il reçu du sang our des produits sanguins (plasma frais congelé, albumine, etc.) au cours des 

48 heures précédant son décès? 

Type Quantité 

  

  

  

 
Merci du temps que vous nous avez accordé. 

*HDD: Heure du décès 
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