Gouvernement du Québec '
Ministére de la Santé et SP—3

des Services soclaux Bulletin de

rd hl
Gestion confiée au deces

Bureau de la statistique du Québec Bien vouloir remplir le formulaire en leltres moulées avec un stylo ou & la

LIEU DU DECES machine & écrire. Appuyer fortement. Ne pas écrire dans les espaces ombrés.
1. Nom de I'é1ablissement ol a eu lieu le décés 2. Code d'élablissement
3. Adresse de I'endroit ou a eu lieu le décés (n°, rue, municipalité, province ou pays) Code postal

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE DECEDEE (Inscrire le nom de famille et le(s) prénom(s) selon I'acte de naissance)

4. Nom de famille 6. N° d'assurance-maladie
5. Prénom usuel 7. Date de Anns Mois Jour
naissance | } !
8. Age Sidgée)de ' Anm Si agé(e) de Mois. o Si Agé(e) de MoiNS Hewe(s) Minuies) i Agé(e) de moins de 7 jours, Grammes
au décés } plus d’'un an I 1 mains d'un an | | de 24 heures i 1 donner le poids & la naissance |
: H 1 : i T 3 3
9, Etat ggllrimonia! 10. Nom du(de la) conjoint(e) de la personne décédée 11. Sila personne décédée était mariée,
ibataire indiquer I'dge de son(sa) conjoint(e]

1 0] (famais marié(e)) 4 [ Divorce(e) i e conielrte) .| ,

2 [ Marié(e) 5[] Séparé(e) | 12. Lieu de naissance (province ou pays) 13. Langue d'usage a la maison

3 [ Veuf(ve) tegalemen 01 [J Frangais 02 ] Anglais Autre
14. Adresse du domicile de la personne décédée (n®, rue, municipalilé, province ou pays) Code postal
15. Nom de famille de la mére (selon l'acte de naissance) 16. Prénom usuel de la mére
17. Nom de famille du pére 18. Prénom usuel du pére

CERTIFICATION MEDICALE DU DECES

19, Date et Amnée Wois Jour Hows{s) Minute(s) |20. Sexe de la per- 21. Avis au coroner (voir laide-
heure du décés sonne décédée . |mémoire au verso de la copie 1
A T T 1 (I Masculin 2 [Feminin 9 Ol indéterming e Doui 2 Cnen
22, Causes du déces Intervalle approximatif entre le début éticlogique et le décés ¥
1. Maledie ou affection morbide ayant a)
provoqué le décés" due a (ou conséculive &)
Antécédents, Affections morbides ayant éventuel-
lement conduit & I'état précité, I'aflection morbide -
initiale étant indiquée en dernier lisu dues & (ou consécutives 4}
)
({cause initiale)

2, Autres états morbides importants ayant contri-
buéa.udécée mais sans rapport avec la maladie ou
avec I'élat morbide qui l'a provoqué

* i ne s'agit pas ici du mode de décéds, par exemple: défallance cardiaque, syncape, elc., mais de la maladie, du fraumalisme ou de la complication qui a eniralné la mart.

RN RO RO OO U W |

Ne pas écrire dans cet espace 23.Y a-lileu autopsie? | 24. Présence de 25. S'il s'agil d'une femme, le décés est-il [26. Personne décédée atteinte d'une
Clou 200 radio-isolopes survenu au cours d'une grossesse ou |maladie & décla- D » E}
1L 10ui 2 LINon dans les 42 jours? ration obligatoire 1 LJOui 2 L-INen
Sioui, la certification defa | 4[] oui 2 [Nen 1 Coui 2 CInon | Praciser
cause du déces tient-elle

compte de I'information 27. Si mort violente, cocher 28, Lieu (19!17\9, usine, etc.) et circonstances (noyade,
fournie par l'autopsie? A DES FINS STATISTIQUES SEULEMENT | Strangulatian, etc.)

1 Doui 2 (Inen [ accident  [suicide O Homicide

29. Qualité de I'auteur de
la certification médicale 1 O medecin 4 Cleoroner [auve

30. Nom de famille et prénom usuel de 'auteur de la cerlification médicale 31. N° de 1él. ol I'auteur  indicai! regional
peut &tre rejoint I !
32. Adresse (n°, rue, municipalité, province) Code postal
Jairédigé au meilleur de ma connaissance les causes et les circonslances du déods de catle personne. Les . sont auB del Québec, i dela Santé etdes Services
sociaux, au directeur de funérailles et au directeur de I'étal civil, Les renseignements iransmis sont soumis aux conditions de laLm sur lacods aux des organi ublics et sur la jion des

personnels, sauf en ce qui concerne le directaur de I'dtal civil qui 'est pas assujelti A cette loi. Les conditions sont énumérées au verso de la page 2.

X

33, Signature de 'auteur de la certification médicale 34. Date de la signature 35. Si médecin, n° de permis de la Corp. des médecins

DISPOSITION DU CORPS / DIRECTEUR DE FUNERAILLES
36. Mode de disposition Etude de 37. Nom de la maison funéraire ‘3!. N* de permis (dir. de funérailles)
1 D Inhumation 3 Vanatomie - - T -
D i Transport & I'ex- |39. Adresse de la maison funéraire (n°, rue, municipalité, province ou pays) Code postal

2 Crémation 4 [ térieur du Québec I [ [
40. Date de la Anmnbo | Mois Jow | 41. Nom et prénom du représentant de la maison funéraire 42, Signalure du représentant

prise en charge | L X :
= SP-3 (93-10)
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