
The document you are trying to load requires Adobe Reader 8 or higher. You may not have the 
Adobe Reader installed or your viewing environment may not be properly configured to use 
Adobe Reader. 
  
For information on how to install Adobe Reader and configure your viewing environment please 
see  http://www.adobe.com/go/pdf_forms_configure.


	Programme ontarien d’aide aux victimes de l’hépatite C - Formule du médecin pour les demandes de la succession�
	Instructions�
	1. Reseignements sur la personne décédée�
	2. Renseignements sur le médecin (à remplir par le médecin)�
	3. Si d’autres médecins traitaient cette personne pour l’hépatite C ou pour des affections qui y étaient liées, veuillez les nommer �
	4. Signature�


3700-22F (2022/11)       © Imprimeur du Roi pour l’Ontario, 2022	   	                                                                                                
Available in English
Page  de 
3700-22F (2022/11)                                                                                                            
Page  de 
Programme ontarien d’aide aux victimes de l’hépatite C - Formule du médecin pour les demandes de la succession
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.header.FormTitle.somExpression)
Ministère de la Santé
Programme ontarien d’aide aux victimes de l’hépatite C  Formulaire du médecin pour les demandes de la succession
F:\GASDB\FMS\_Library\Documentations\OntarioLogo\2019 Ontario Logo\B&W_LowRes.jpg
Gouvernement de l'Ontario
Instructions
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.body.instructions.sectionHeader.somExpression)
Instructions
Le gouvernement de l’Ontario a instauré un programme d’aide financière pour les personnes ayant contracté l’hépatite C suite à une transfusion sanguine avant 1986 et après le 1er juillet 1990. Les renseignements suivants sont nécessaires pour aider l’auteur(e) de la demande à obtenir de l’aide dans le cadre du programme. L’auteur(e) de la demande a autorisé le ministère et quiconque agit en son nom aux fins de l’administration du Programme ontarien d’aide aux victimes de l’hépatite C à recueillir cette information auprès de vous.
Veuillez envoyer le formulaire dûment rempli par courrier au Ministère de la Santé, Programme ontarien d’aide aux victimes de l’hépatite C, 77 rue Wellesley Ouest, Box 751, Toronto ON  M7A 9Z9 ou par courriel à OHCAP@ontario.ca.
Le code des prestations du ministère de la Santé pour remplir ce formulaire est K027.
La succession de
a présenté une demande d’aide financière
dans le cadre du Programme ontarien d’aide aux victimes de l’hépatite C. Un des critères d’admissibilité est que la cause du décès est directement liée à une infection par le virus de l’hépatite C. L’autorisation de l’auteur(e) de la demande de divulguer les renseignements est jointe à la présente.
1. Reseignements sur la personne décédée
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1. Renseignements sur la personne décédée
2. Renseignements sur le médecin (à remplir par le médecin)
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2. Renseignements sur le médecin (à remplir par le médecin)
Adresse professionnelle
Avait-on diagnostiqué l’hépatite C chez la personne décédée?
Le décès de la personne a-t-il été causé par l’hépatite C?
Le décès de la personne était-il directement lié à son infection par le virus de l’hépatite C?
Avez-vous connaissance d’autres facteurs de risque qui auraient pu causer l’infection par le VHC pour cette personne (p. ex. antécédents d’utilisation de drogues injectables, exposition professionnelle, tatouages)?
3. Si d’autres médecins traitaient cette personne pour l’hépatite C ou pour des affections qui y étaient liées, veuillez les nommer 
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3. Si d’autres médecins traitaient cette personne pour l’hépatite C ou pour des affections qui y étaient liées, veuillez les nommer
Lieu d’exercice de la profession
4. Signature
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4. Signature
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire serviront à vérifier l’admissibilité au Programme ontarien d’aide aux victimes de l’hépatite C. La collecte et l’utilisation de ces renseignements sont autorisées en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L. R. O. 1990, chap. M. 26, par. 6(1) et (2). Pour obtenir de l’information sur les pratiques de collecte des renseignements, veuillez communiquer avec la Coordonnatrice ou le Coordonnateur général du Programme, au 77, rue Wellesley Ouest, C.P. 751, Toronto ON  M7A 9Z9. No de tél. : 1-877-222–4977.
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