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Instructions
Veuillez enovyer le formulaire dûment rempli au Ministère de la Santé, Programme ontarien d’aide aux victimes de l’hépatite C, 77 rue Wellesley Ouest, C.P. 751, Toronto ON  M7A 9Z9, ou par courriel à OHCAP@ontario.ca.
1. Renseignements personnels (l’auteur(e) de la demande doit remplir cette section)
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1. Renseignements personnels (l’auteur(e) de la demande doit remplir cette section)
Sexe
Adresse de l’auteur(e)
Avez-vous fait l’objet d’un diagnostic d’infection par le VHC?
Avez-vous été rémunéré(e) par un autre programme?
Avez-vous reçu une ou plusieurs transfusions en Ontario au cours de la ou des périodes suivantes?
Nom de l’hôpital (des hôpitaux) où vous avez reçu la ou les transfusions 
Êtes-vous hémophile?
Si oui, avez-vous reçu une transfusion en Ontario au cours de la ou des périodes suivantes?
2. Renseignements sur le ou les médecins (l’auteur(e) de la demande doit remplir cette section)
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2. Renseignements sur le ou les médecins (l’auteur(e) de la demande doit remplir cette section)
Veuillez fournir le nom du ou des médecins que vous avez consultés et qui connaissent directement les renseignements suivants :
•         vous avez reçu une transfusion de sang
•         vous présentez une infection par le VHC
Adresse professionnelle
Si l’auteur(e) de la demande a moins de 16 ans au moment de la demande, le formulaire doit être signé par son père, sa mère, son tuteur ou sa tutrice. 
Si vous agissez à titre de représentant(e) juridique de l’auteur(e) de la demande, veuillez signer ci-dessous et préciser en quelle qualité.
Je suis le père, la mère, le tuteur ou la tutrice, ou le représentant ou la représentante juridique de l’auteur(e) de la demande et je confirme que je suis légalement habilité(e) à signer cette autorisation et ce consentement.
Après avoir rempli la demande, veuillez y joindre tout document que vous avez en votre possession afin d’étayer votre demande d’établissement d’admissibilité (p.ex. lettre reçue de l’organisme d’approvisionnement en sang, d’un ou de plusieurs hôpitaux). N’envoyez pas vos originaux.
Fichier
Taille (MB)
Supprimer
Total
References
3. Autorisations et déclarations
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3. Autorisations et déclarations
Au ministère
Par la présente, j’autorise le ministère de la Santé ou toute personne agissant en son nom aux fins du Programme ontarien d’aide aux victimes de l’hépatite C, à recueillir tout renseignement personnel à mon sujet auprès de tout médecin ou hôpital mentionné sur le présent formulaire, de tout hôpital indiqué par le ou les médecins et de la Société canadienne du sang. Je consens à la collecte, l’utilisation et la divulgation de tout renseignement personnel nécessaire à la vérification des renseignements mentionnés ci-haut en vue de déterminer mon admissibilité au programme.
Je reconnais que le Programme ontarien d’aide aux victimes de l’hépatite C peut être administré par le ministère ou par toute autre personne agissant en son nom.
À l’hôpital
Je, le ou la soussigné(e), par la présente, autorise l’hôpital ou les hôpitaux mentionné(s) ci-haut à divulguer au ministère de la Santé ou à toute personne agissant en son nom aux fins du Programme ontarien d’aide aux victimes de l’hépatite C, tout renseignement médical ou autre à mon sujet qu’il ou elle a en sa possession, et à fournir au ministère de la Santé ou à toute autre personne agissant en son nom aux fins de l’administration du programme, des dossiers médicaux ou remarques, fiches médicales ou tout autre renseignement à mon sujet. Le présent consentement constitue une permission valable.
Les renseignements personnels recueillis sur ce formulaire serviront à établir l’admissibilité de l’auteur(e) de la demande au Programme ontarien d’aide aux victimes de l’hépatite C. La cueillette et l’utilisation de ces renseignements sont autorisées aux termes de la Loi sur le ministère de la Santé, R.S.O. 1990, chap. M.29, par 6(1) et (2). Pour obtenir des renseignements sur les pratiques de cueillette de renseignements, veuillez communiquer avec la Coordonnatrice ou le Coordonnateur général du Programme, 77, rue Wellesley Ouest, C.P. 751, Toronto ON  M7A 9Z9. Téléphone : 1-877-222–4977.
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