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Instructions
Le gouvernement de l'Ontario offre une aide financière aux personnes qui ont été infectées par l'hépatite C suite à une transfusion sanguine avant 1986 et après 1990. 
Les renseignements ci-dessous sont exigés 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 accordé au ministère, et à toute personne agissant en son nom aux fins de l'administration du Programme ontarien d'aide aux victimes de l'hépatite C, la permission de recueillir ces renseignements 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, C.P. 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.
Autorisation de l'auteur(e) de la demande de divulgation de renseignements
Par la présente, j'autorise le médecin nommé sur ce formulaire 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 à mon sujet qu'il ou elle a en sa possession et à fournir, au ministère de la Santé ou à toute personne agissant en son nom aux fins de l'administration du Programme, des copies de tout dossier à mon sujet qu'il ou elle a en sa possession. Le présent consentement constitue une permission valable et suffisante à cet égard. 
1. Renseignements sur l'auteur (e) de la demande (l'auteur(e) de la demande doit remplir cette section)
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.body.personalInfo.sectionHeader.somExpression)
1. Renseignements sur l'auteur (e) de la demande (l'auteur(e) de la demande doit remplir cette section)
Adresse de l'auteur
2. Renseignements sur le médecin (le médecin doit remplir cette section)
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2. Renseignements sur le médecin (le médecin doit remplir cette section)
Adresse professionnelle
3. Renseignements médicaux (le médecin doit remplir cette section)
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3. Renseignements médicaux (le médecin doit remplir cette section)
L'auteur(e) de la demande a-t-il (elle) fait l'objet d'un diagnostic d'hépatite C (VHC)?
Si oui, joindre une copie du test de laboratoire (obligatoire)
Fichier
Taille (MB)
Supprimer
Total
References
Avez-vous établi le diagnostic?
L'auteur(e) de la demande a-t-il(elle) reçu une ou plusieurs transfusions en Ontario au cours de la ou des périodes suivantes?
Nom de l'hôpital (des hôpitaux) où la (les) transfusion(s) a (ont) eu lieu
L'auteur(e) de la demande est-il(elle) hémophile?
Si oui, a-t-il(elle) reçu des produits sanguins en Ontario au cours de la ou des périodes suivantes?
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 par injection, exposition professionnelle, tatouage)?
4. Signature
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4. Signature
Le 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. M29, 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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