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Instructions
Nouveau! Vous pouvez maintenant soumettre votre demande du Programme de dépistage de maladies métaboliques héréditaires via le portail SADIE (Special Authorization Digital Information Exchange). Obtenez des résultats et des approbations plus rapidement. Veuillez visiter www.Ontario.ca/SADIE pour en savoir plus. Veuillez faire parvenir ce formulaire dûment rempli, accompagné de tout renseignement pertinent, par télécopieur au 416-327-8912, ou par la poste à l’adresse suivante : Division des médicaments et appareils fonctionnels, 5700 rue Yonge, 3e étage, Toronto ON  M2M 4K5.
Vous pouvez demander une indemnité en vertu du Programme de dépistage de maladies métaboliques héréditaires (le « programme ») si :
•         Vous, ou la personne au nom de laquelle vous soumettez cette demande (le (la) « patient(e) »), êtes un(e) résident(e) de l’Ontario couvert(e) par l’Assurance–santé de l’Ontario; et
•         Le (la) patient(e) n’est pas couvert(e) par une assurance privée ou souscrite par un employeur à l’égard des services et indemnités financés par le ministère en vertu du programme.
Confidentiel une fois rempli.
Les champs accompagnés d’un astérisque (*) sont obligatoires.
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Section 2. Renseignements sur le médecin traitant
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Déclaration
En signant le présent Formulaire de demande et de consentement Programme de dépistage de maladies métaboliques héréditaires (la « demande »), j’atteste ce qui suit :
•         Je présente cette demande afin de recevoir les services et indemnités financés par le ministère en vertu du Programme de dépistage de maladies métaboliques héréditaires (les « indemnités du programme »).
•         Je ne suis pas couvert(e) par une assurance privée ou d’un employeur à l’égard des indemnités prévues par le programme.
•         Les renseignements fournis dans la présente demande sont, autant que je sache, exacts, précis et complets.
•         Je reconnais que je dois immédiatement informer le ministère par écrit de tout changement à l’égard des renseignements que j’ai fournis sur la présente demande, notamment tout changement pertinent concernant toute couverture des indemnités prévues par le programme, procurée par une assurance privée ou d’un employeur.
•         Je reconnais que le ministère peut recueillir, utiliser et divulguer les renseignements personnels sur la santé communiqués sur la présente demande, en plus des autres renseignements que le ministère pourrait recueillir auprès d’autres sources, à des fins de vérification de mon admissibilité, de remboursement des demandes de paiement soumises par des fournisseurs de services, et d’administration du Programme de dépistage de maladies métaboliques héréditaires.
•         Je reconnais que, de temps à autre, le ministère pourra apporter des changements au programme, notamment, mais sans s’y limiter, aux critères d’admissibilité aux indemnités prévues par le programme.
La collecte, l’utilisation et la divulgation des renseignements personnels sur la santé par le ministère de la Santé en rapport avec le Programme de dépistage de maladies métaboliques héréditaires sont autorisées en vertu de la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé, L.O. 2004, chap. 3 Annexe A. On peut consulter la déclaration des pratiques relatives aux renseignements du ministère par le biais du site http://www.health.gov.on.ca/indexf.html. Pour plus de précisions, s’adresser par écrit au directeur, division des médicaments et appareils fonctionnels, Ministère de la Santé, 5700, rue Yonge, 3e étage, Toronto ON  M2M 4K5 ou composer le 416-327-8109 ou 1-866-811-9893.
* Dans le cas d’un(e) patient(e) de moins de 16 ans, la déclaration doit être signée par un parent ou le tuteur légal.
Si la signature ci-dessus n’est pas celle du (de la) patient(e), veuillez inscrire le nom du (de la) signataire ci-dessous, et joindre les documents justificatifs pertinents :
* Catégories d’identité du (de la) signataire :
1.         Tuteur de la personne (joindre documents justificatifs)
2.         Procureur au soin de la personne (joindre documents justificatifs)
3.         Représentant nommé par la Commission du consentement et de la capacité (joindre documents justificatifs)
4.         Conjoint
5.         Parent
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Section 1.Date de naissance (aaaa/mm/jj) .
 Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer) . Ce domaine est obligatoire.
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