



	        

	Name of caller / Nom de l’appelant
(REQUIRED / REQUIS)


	Date Call Received / Date l’appel est reçu 
(REQUIRED / REQUIS)

	Time Call Received / Heure l’appel est reçu :
(REQUIRED / REQUIS)


	A. Deceased Information / Renseignements sur le décédé (REQUIRED / REQUIS)
Name / Nom
Place of Death / Lieu du décès
Date of Birth / Date de naissance
Date of Death / Date du décès
Permission to transfer the deceased / Autorisation de transférer le défunt        

                                   FORMCHECKBOX 
     YES / OUI                                                FORMCHECKBOX 
     NO / NON
Permission to embalm or cremate / Autorisation pour embaumer ou incinérer                   

                                   FORMCHECKBOX 
     YES / OUI                                                FORMCHECKBOX 
     NO / NON
Name of Physician or Medical Examiner / 
Nom du médecin ou médecin légiste

Autopsy / autopsie
             FORMCHECKBOX 
    YES / OUI                    FORMCHECKBOX 
     NO / NON
             


	B.  Informant Information / Renseignements sur l‘informateur (REQUIRED / REQUIS)
Name / Nom

Relationship to the deceased / Relation avec la personne décédée
Address / Adresse

Home Phone Number / Numéro de téléphone 

à domicile
Cell Phone Number / Numéro de téléphone cellulaire

Email Address / Courrier électronique
Informant signature / Signature de l’informateur


	C. Name of the staff member who received the call / Nom du membre du personnel qui a reçu l’appel 
(REQUIRED / REQUIS)
    ___________________________________                                    _____________________________________
      Print name 
   Signature


	A. Additional Information / Information additionnelle (OPTIONAL / OPTIONNEL)
 FORMCHECKBOX 
     S. I. N. / N. A. S.
 FORMCHECKBOX 
     Draft Obituary / Rédiger nécrologie
 FORMCHECKBOX 
     Photograph / Photographe
 FORMCHECKBOX 
     Short Obituary / 

         Nécrologie courte
 FORMCHECKBOX 
     Name of Parents / Nom des parents
 FORMCHECKBOX 
     Clothing / Habit
 FORMCHECKBOX 
      Pre-arranged / pré-arrangé      FORMCHECKBOX 
     YES / OUI                                                      FORMCHECKBOX 
     NO / NON

If yes, insert contract # / si oui, insérer le numéro du contrat : ______________________________________________        


	B. Contact Numbers / Numéros de contactes 

Health Science Centre

204-787-2221

Victoria General

204-477-3111

St. Boniface 

204-237-2402

Health Science POC

204-787-4611

Seven Oaks 

204-632-3289

Concordia 

204-661-7178

Riverview PC Centre

204-452-3411

Grace Hospital

204-837-0115

Deer Lodge

204-837-1301

























First Call Sheet / Fiche d’appel





















