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. Déclaration de

mortinaissance

Lieu de I'accouchement

Veuillez remplir cette déclaration & la machine ou en lettres moulées.
Ne pas écrire dans les espaces ombrés. Appuyer fortement.
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1-Nom du centre hospitalier ou a eu lieu l'accouchement

Code d'établissement
Loy v

Fﬂdm& de fendroit o0 a eu lieu l'accouchement (AW, e, ‘comié, p ou pays tranger)
Identification des parents
3-Nom du pére (sife pére estinconnu, cocher (V) id [Jetvous reporter dlaq 9) Prénom(s)
o
é 6- Date de naissance du pére 7- Lieu de naissance du pére (province ou pays éiranger) 8- Langue maternelle du pére
Athhl m}h JTu MDFrmgk mDm Autre
9-Nom de la mére (selon l'acte de naissance) 10- Prénom(s)

12- Date de naissance de la méra

Mére

13- Lieu de nalssance de la mére (province ou pays diranger)

Année| Mols | Jour
Té‘fﬁ?‘lﬁ‘a\ﬂjﬁﬁ‘éﬂodﬂl&mhl (P, e, municpalits, comis, province ou pays éranger)

14- Langue maternelle delamére

01[7] Frangais  02[ | Angiais Aure i
i
il

16- Langue d'usage & la maison

17-Etat civil de la mére 17a- Situation de couple 18- Nombre d'années de
scolarité de la mére
01 Frangals 1 Vivant en siuation de couple
[:-] 2| Ne vivant pas en shuation de couple

)

27D y
Annde " ole
1 1

Signature de la mére ou du pére

Je confirne lexactitude des nnulﬁ]mmonh cl-dessus. Lea rensei ents mﬂ.lvh
Services soclaux, au directeur de funérailles et au ru‘ponublo de l'inhumation et de
sur la protection des

sont ransmis au Bureau de |a statistique du Québec, au ministére de la Santé et des
la crémation. Les renseignements transmis sont soumis aux conditions de la Loi sur

l'accés aux documents des organismes cs ot g
muﬁgmnnwnmﬂuﬂnwndlti&n’?lmd au verso de 1:."‘.“ 4 nnutm Gnetuns o6 U, pre
la copie 2. | } | | 1 X
1e de l'at 23-Type d accouchement [24- En cas d'accouchement multipie, donner l'ordre de nalssance
i 01 [] simpie oeDDmu. Autre (préciser) Cter o [[Jae  Autre foraciser), 2
xe du mort-né "26- Polds alaccouchemen 27-Durde de la grossesse
1] Mascotn 2] Faminn 0[] indéterming L1 1 1 | gammes L1 }somai
28- Causes de la mortinaissance
1. Maladie ou affect! ayant a)
provoqué le déchs due & (ou consécutive &) ‘
Akt Mectons motites s bl
inhiale étant indiquée en dernier lieu dues & (ou consdcutives &)
o -
/ feause initiaie)
- 4 Sides I asant
mﬂ&.mmm::mhmhdhoum
Pétat morbide qui Fa provoqué

29- Indiquer quelie est, & votre avis, la cause In ssance. r (V) une case seulement] 30- Y-a-1-l eu auiopsie?
[ wa snnaie ] fostsl Ox asphyxis obsté ; 1[Jow 2 nen
. A P Si oui, la certification de la cause du décés
D'"'““’"‘ (] Hemorragie ante-partum (] aueer tient-alle compte de linformation fournie par rautopsie?
[ ertobiastoss *Préciser 1Tou 2 Jnen
31- Nom et prénom du déclarant 32- Qualité du déclarant 33- Date de la signature
1[JMédecin 2 Jinfirmibre Autre (précier) | *ﬂ' | ”f" | J'I’"'
1
34- Signature du déclarant. J'ai rédigé au meilleur de ma connaissance les causes et es circor de cette i N de permis
(Corp. des médecins)
X [ 10
IDisposition du corps/Directeur de funérailles
35- Mode de disposition 3[_] Etude deranatomie 36- Nom de la maison funéraire ou du centre hi It N+ de parmis (D) de
1] inn 2[Jers 4[] Transporta rextérieur duQudbec Ll 1011

[37- Adresse de la maison funéraire (N°, rue, municipalité, comté, province ou pays élranger)

40- Signature du représentant

X

Ebamdelmummge
5], 1 |

39-Nom et prénom du représentant du directeur de funérallies
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