
DEMANDE DE DESTRUCTION 
COMPLÈTE DE RENSEIGNEMENTS 

Selon l’article 176 de la Loi concernant le partage de certains 
renseignements de santé (L.R.Q., chapitre P-9.0001),

ci-après appelée « Loi »

Les champs qui affichent un astérisque (*) doivent obligatoirement être remplis. 

Section A : IDENTIFICATION DE L’USAGER

* Numéro d’assurance * Prénom * Nom 

 maladie RAMQ  

* Date de Année Mois Jour * Sexe  * Adresse 

 naissance     F M        

* Ville * Province * Code postal

* Ind. rég. * Téléphone principal Ind. rég. Téléphone secondaire Courriel

Identification de la mère et du père, lorsqu’ils sont connus
Prénom de la mère biologique Nom de la mère biologique (à la naissance) Prénom du père biologique Nom du père biologique

Prénom de la mère adoptive Nom de la mère adoptive (à la naissance) Prénom du père adoptif Nom du père adoptif

Section B : IDENTIFICATION DU REPRÉSENTANT LÉGAL
Remplir cette section seulement si vous faites une demande au nom de l’usager identifié dans la section A.  

* Prénom * Nom * Ind. rég. * Téléphone * Lien avec l’usager

* Adresse * Ville * Province * Code postal

Courriel Veuillez joindre à cette demande une délégation écrite originale ou
 une copie du document prouvant votre titre de représentant légal.
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Section C : DEMANDE DE DESTRUCTION COMPLÈTE DE RENSEIGNEMENTS
Je, soussigné, exige la destruction complète des renseignements inscrits entre le 1er janvier 1935 et le 31 décembre 1964 dans le dossier qu’un 
établissement de santé et de services sociaux tient pour la personne identifiée à la section A ci-dessus, alors âgée de moins de 21 ans au 
moment de son admission dans un hôpital psychiatrique décrit à l’article 176 de la Loi et spécifié ci-après.

Veuillez spécifier, selon l’information que vous détenez, le nom de l’hôpital psychiatrique où l’usager a été admis à moins de 21 ans :
Nom de l’hôpital psychiatrique 

Date
 Année Mois Jour 

Date
 Année Mois Jour 

 d’admission    de départ

 
Date

 Année Mois Jour 
Date

 Année Mois Jour 

 d’admission    de départ

Prénom et nom utilisés lors des hospitalisations, Prénom Nom

si différents de la section A

Informations additionnelles

Accusé de réception : Oui Non Confirmation de la destruction : Oui Non

Section D : SIGNATURE 

Signature de l’usager  Année Mois Jour

ou du représentant légal Date

Veuillez retourner le présent formulaire à l’adresse de l’établissement responsable des dossiers de l’hôpital spécifié à la section C tel 
qu’identifié à l’Annexe 1 ci-jointe. 
Si vous avez besoin d’aide pour remplir le formulaire, veuillez communiquer (sans frais) à 1 866 644-4545.



Loi concernant le partage de certains renseignements de santé (L.R.Q., chapitre P-9.0001)
176. « Un établissement de santé et de services sociaux ne peut transférer vers un support faisant appel aux technologies de l’information les 
renseignements inscrits entre le 1er janvier 1935 et le 31 décembre 1964 dans le dossier qu’il tient pour une personne alors âgée de moins de 21 
ans au moment de son admission dans un hôpital psychiatrique, autrefois désigné sous le nom d’asile d’aliénés ou d’hôpital pour le traitement des 
maladies mentales et visé par le Programme national de réconciliation avec les orphelins et orphelines de Duplessis établi par le décret n° 1153-2001 
du 26 septembre 2001 (2001, G.O. 2, 7359) et le décret n° 675-2003 du 18 juin 2003 (2003, G.O. 2, 3182).

Tout usager visé au premier alinéa ou, s’il est inapte, son tuteur, son curateur ou son mandataire, a le droit d’exiger de cet établissement que les 
renseignements le concernant, visés au premier alinéa, soient détruits. L’établissement est alors tenu de procéder à la destruction complète de ces 
renseignements.

Tout établissement qui contrevient au présent article commet une infraction et est passible d’une amende de 7 500 $ à 75 000 $. ».

GUIDE D’UTILISATION POUR REMPLIR LE FORMULAIRE

Section A : IDENTIFICATION DE L’USAGER

n Cette section sert à l’identification de l’usager pour lequel une demande de destruction est déposée.

Numéro d’assurance maladie RAMQ, prénom, nom, date de naissance et sexe : tels qu’ils apparaissent sur la carte d’assurance maladie.

Adresse, ville, province et code postal : adresse à laquelle la correspondance sera envoyée.

Téléphone principal, téléphone secondaire et courriel : permet de joindre l’usager si besoin est d’obtenir des précisions sur sa demande.

Lorsqu’ils sont connus et, le cas échéant, tels qu’ils apparaissent sur le certificat de naissance : 
•	prénom	et	nom	de	la	mère	biologique	à	la	naissance,	prénom	et	nom	du	père	biologique;
•	prénom	et	nom	de	la	mère	adoptive	à	la	naissance,	prénom	et	nom	du	père	adoptif.

Section B : IDENTIFICATION DU REPRÉSENTANT LÉGAL

À	remplir	seulement	si	vous	faites	une	demande	au	nom	de	l’usager	identifié	dans	la	section	A.	Vous	devez	alors	remplir	obligatoirement	tous	
les champs et joindre une pièce justificative (délégation écrite ou copie du document prouvant votre titre de représentant légal) au présent 
formulaire de demande de destruction.

n Cette section sert à l’identification de la personne qui fait la demande, si ce n’est pas l’usager.

Prénom et nom : du représentant légal.

Adresse, ville, code postal, téléphone et courriel : permet de joindre le représentant légal si besoin est d’obtenir des précisions sur sa demande.

Lien avec l’usager : identifié dans la section A et pour lequel vous demandez la destruction de renseignements : par exemple : tuteur, curateur privé 
ou public, mandataire.

Section C : DEMANDE DE DESTRUCTION COMPLÈTE DE RENSEIGNEMENTS

n Veuillez spécifier le nom de l’hôpital psychiatrique décrit à l’article 176 de la Loi où l’usager a été admis alors qu’il avait moins de 21 ans 
ainsi que les dates approximatives de son admission et de son départ.

Section D : SIGNATURE

n Veuillez signer et dater votre demande.

Section	réservée	au	responsable	du	Service	des	archives	médicales	qui	traite	la	demande

Nom (en caractères d’imprimerie) Signature Date (année, mois, jour)
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 Hôpitaux	psychiatriques	 Établissements	concernés

01 Sanatorium Saint-Georges de Mont-Joli CISSS du Bas-Saint-Laurent
	 	 288,	rue	Pierre-Saindon,	bureau	115
	 	 Rimouski	(Québec)		G5L	9A8

02 Hôpital Sainte-Élisabeth de Roberval CIUSSS du Saguenay – Lac-Saint-Jean
  930, rue Jacques-Cartier Est
	 	 Chicoutimi	(Québec)		G7H	7K9

03 Hôpital Hôtel-Dieu du Sacré-Cœur-de-Jésus CIUSSS de la Capitale-Nationale
	 	 2915,	avenue	du	Bourg-Royal
	 	 Québec	(Québec)		G1C	3C2

03 Hôpital Saint-Michel-Archange de Québec CIUSSS de la Capitale-Nationale
 et ses établissements affiliés 2915,	avenue	du	Bourg-Royal 
 (Pavillons Dufrost et La Jemmerais, Québec	(Québec)		G1C	3C2 
 (Clinique Roy-Rousseau) et (Sanatorium Mastaï) 

03  Hôpital Sainte-Anne de Baie-Saint-Paul CIUSSS de la Capitale-Nationale 
 et ses établissements affiliés 2915,	avenue	du	Bourg-Royal 
 (Villa Fafard et Mont Saint-Irénée) Québec	(Québec)		G1C	3C2

04 Hôpital Saint-Julien de Saint-Ferdinand d’Halifax CIUSSS	de	la	Mauricie-et-du-Centre-du-Québec
	 	 858,	terrasse	Turcotte
	 	 Trois-Rivières	(Québec)		G9A	5C5

  CISSS de Chaudière-Appalaches
  363, route Cameron
	 	 Sainte-Marie	(Québec)		G6E	3B2

05 Pavillon Simon-Perreault CIUSSS de l’Estrie
  de la Société de réhabilitation de Sherbrooke  Centre	hospitalier	universitaire	de	Sherbrooke
	 	 594,	boulevard	Queen-Victoria
	 	 Sherbrooke	(Québec)		J1H	3R7

06 Institut Albert-Prévost de Rivière-des-Prairies CIUSSS du Nord-de-l’Île-de-Montréal
  Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal
	 	 5400,	boulevard	Gouin	Ouest
	 	 Montréal	(Québec)		H4J	1C5

06 Hôpital Saint-Jean-de-Dieu de Montréal Institut universitaire en santé mentale de Montréal 
 et ses établissements affiliés 7401, rue Hochelaga 
 (Pavillon Notre-Dame-des-Sept-Douleurs, Montréal	(Québec)		H1N	3M5
 Pavillon Notre-Dame-du-Rosaire et Sanatorium Bourget) 

06 Hôpital psychiatrique de Bordeaux Institut Philippe-Pinel de Montréal
	 	 10905,	boulevard	Henri-Bourassa	Est
	 	 Montréal	(Québec)		H1C	1H1
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06 Hôpital Mont-Providence de Rivière-des-Prairies CIUSSS du Nord-de-l’Île-de-Montréal
  Hôpital Rivière-des-Prairies
	 	 7070,	boulevard	Perras
	 	 Montréal	(Québec)		H1E	1A4

06 Allan Memorial Institute de Montréal Centre universitaire de santé McGill
	 	 1650,	avenue	Cedar,	E6-140
	 	 Montréal	(Québec)		H3G	1A4

06 Retraite Saint-Benoît de Montréal CIUSSS de l’Est-de-l’Île-de-Montréal
	 	 5415,	boulevard	de	l’Assomption
	 	 Montréal	(Québec)		H1T	2M4

06 Établissements du réseau Anbar CIUSSS du Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal 
 (École Anbar inc. : Résidence Carillon, Résidence Chambly, 6161, rue Laurendeau 
 Résidence Rosemère, Résidence Ville Saint-Pierre) Montréal	(Québec)		H4E	3X6 
 (École Saint-André Est inc. : Résidence Henri-Bourassa) 
 (Institut Anbar inc. : Résidence Chomedy, Résidence Gouin) 

06 Verdun Protestant Hospital CIUSSS de l’Ouest-de-l’Île-de-Montréal 
  Institut universitaire en santé mentale Douglas
	 	 6875,	boulevard	LaSalle
	 	 Montréal	(Québec)		H4H	1R3

11 Sanatorium Ross de Gaspé CISSS de la Gaspésie
	 	 215,	boulevard	York	Ouest
	 	 Gaspé	(Québec)		G4X	2W2

12 Sanatorium Bégin de Sainte-Germaine-du-Lac-Etchemin CISSS de Chaudière-Appalaches
  363, route Cameron
	 	 Sainte-Marie	(Québec)		G6E	3B2

12 Foyer Sainte-Luce de Disraeli CISSS de Chaudière-Appalaches
  363, route Cameron
	 	 Sainte-Marie	(Québec)		G6E	3B2

14 Hôpital Saint-Charles de Joliette CISSS de Lanaudière
  260, rue Lavaltrie Sud
	 	 Joliette	(Québec)		J6E	5X7

15 Hôpital des Laurentides de l’Annonciation CISSS des Laurentides
  290, rue De Montigny
	 	 Saint-Jérôme	(Québec)		J7Z	5T3

16 Centre Butters et ceux du réseau Anbar CISSS Montérégie-Ouest
 (résidence de Chambly)  200,	boulevard	Brisebois
	 	 Châteauguay	(Québec)		J6K	4W8
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