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ATS : 416-327-4282             
ATS : 1-800-387-5559
Demande de financement Équipement et fournitures respiratoires
Section 1 – Renseignements sur l’auteur(e) de la demande
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Les champs marqués d'un astérisque (*) sont obligatoires.
Section 1 – Renseignements sur l’auteur(e) de la demande
Adresse
Confirmation des prestations
Je reçois présentement des prestations d'assurance sociale
Si oui, cochez une seule case
Je suis admissible à de l'aide pour de l'équipement et du matériel respiratoire de la part de :
La Commission de la sécurité professionnelle et de l'assurance contre les accidents du travail (CSPAAT)
Anciens Combattants Canada (ACC) – Groupe A
Je suis résident d'un foyer de soins de longue durée (FSLD)
Je suis un patient d'un service de soins aigus ou chroniques d'un hôpital
Section 2 – Appareils et admissibilité (à remplir par le médecin/l’infirmière praticienne/infirmier praticien)
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Section 2 – Appareils et admissibilité (à remplir par le médecin/l’infirmière praticienne/infirmier praticien)
Appareils dont le demandeur a actuellement besoin quotidiennement, d'après les critères d'admissibilité au financement du PAAF
Remplir et faire parvenir les sections pertinentes suivantes :
(cocher tous ceux qui s'appliquent)
Cette page doit être remplie et envoyée
Section 2a – Systèmes de ventilation en pression positive (à remplir par le médecin)
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.body.section2a.sectionHeader.somExpression)
Section 2a – Systèmes de ventilation en pression positive (à remplir par le médecin)
Appareil (cocher un seul)
Raison de la demande : (cocher une seule raison) 
Le remplacement des appareils est nécessaire en raison de : (cocher selon le cas)
Confirmation de l'admissibilité du demandeur en ce qui concerne un système de ventilation en pression positive continue
Pour tous les systèmes de ventilation en pression positive
1.         Le demandeur a été soumis à une étude du sommeil de niveau 1 confirmant le diagnostic du syndrome d'apnées obstructives du sommeil (SAOS) et les symptômes se manifestent en l'absence de thérapie et que la thérapie envisagée entraîne la disparition des symptômes (Obligation de fournir le numéro de la clinique à la Section 4).
2.         Le laboratoire de sommeil a remis au demandeur un exemplaire de la fiche d'information Respiratory Fact Sheet pour demandeur du PAAF.
Pour les appareils BPAP 
3.         Le sujet présente un cas documenté de SAOS et, malgré une pression positive continue de 15 cmH2O ou plus, présente l'un des symptômes suivants :
i)         Hypoxémie nocturne (saturation en O2 < 88 %)
ii)         Hypercapnie nocturne (PaCO2 > 50 mm Hg)
iii)         Indice d'apnée/hypopnée > 10
4.         Le sujet, qui a reçu un diagnostic documenté de SAOS et chez qui une pression positive continue de 15 cmH2O ou plus résoudrait les anomalies physiologiques, ne peut pas supporter cette pression.
5.         Le sujet présente un cas documenté de SAOS, mais il est incapable de supporter quelque pression positive continue que ce soit ou il continue de se plaindre d'une somnolence diurne excessive. 
Section 2b – Compresseurs
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Section 2b – Compresseurs
Appareil (cocher tous ceux qui s'appliquent)
Raison de la demande (cocher une seule raison) 
Un remplacement des appareils est nécessaire en raison de : (cocher selon le cas)
Confirmation de l'admissibilité du demandeur en ce qui concerne un compresseur
(répondre à toutes les questions) 
1.         Le demandeur souffre de mucoviscidose.
2.         Le demandeur reçoit des antibiotiques par inhalation.
3.         Le demandeur présente un handicap physique qui l'empêche d'utiliser un dispositif d'administration de médicament en poudre ou un aérosol-doseur.
4.         Le demandeur n'a pas encore acquis la coordination nécessaire pour utiliser un dispositif d'administration en poudre ou un aérosol-doseur.
5.         Le demandeur a subi une trachéostomie permanente ou à long terme et doit respirer de l'air fortement humidifié.
6.         Le demandeur a subi une trachéostomie permanente et doit inhaler des antibiotiques en aérosol.
Section 2c – Appareils de succion
(cocher tous ceux qui s'appliquent)
Raison de la demande : (cocher une seule raison) 
Un remplacement des appareils est nécessaire en raison de : (cocher selon le cas)
Confirmation de l'admissibilité du demandeur en ce qui concerne une unité d'aspiration ou des fournitures 
(réponse obligatoire à toutes les questions) 
1.         Le demandeur souffre d'une maladie ou incapacité respiratoire chronique nécessitant l'usage à long terme d’un dispositif d'aspiration.
2.         Le demandeur a besoin d'un appareil d'aspiration portatif.
Section 2d – Moniteurs d'apnée/cardiorespiratoires
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.body.section2d.sectionHeader.somExpression)
Section 2d – Moniteurs d'apnée/cardiorespiratoires
Appareil (cocher un seul)
Confirmation de l'admissibilité du demandeur (répondre aux questions 1 à 3 pour la location d'un moniteur; question 4 pour l'achat)
1.         Le demandeur est le frère ou la sœur d'un nourrisson victime du syndrome de mort subite du nourrisson (SMSN).
2.         Le demandeur est un nourrisson qui a vécu un épisode visible à risque mortel.
3.         Le demandeur est un enfant prématuré dont l'apnée persiste au-delà de sa 37e semaine en âge gestationnel corrigé.
4.         Le demandeur a subi une trachéostomie (achat seulement).
Section 2e – Appareils de dégagement des voies respiratoires
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Section 2e – Appareils de dégagement des voies respiratoires
(cocher tous ceux qui s'appliquent)
Raison de la demande : (cocher une seule raison) 
Un remplacement des appareils est nécessaire en raison de : (cocher selon le cas)
Confirmation de l'admissibilité du demandeur en ce qui concerne un dispositif de dégagement des voies respiratoires (réponse obligatoire)
Le demandeur souffre de mucoviscidose
Section 2f – Équipement de trachéostomie
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Section 2f – Équipement de trachéostomie
Équipement (cocher tous ceux qui s'appliquent)
Confirmation de l'admissibilité du demandeur en ce qui concerne de l'équipement ou des fournitures de trachéostomie : (réponse obligatoire)
Le demandeur a subi une trachéostomie
Section 3 – Consentement et signature du client
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Section 3 – Consentement et signature du client
Je consens à ce que le Ministère de la Santé (le « Ministère ») se serve des renseignements fournis dans le présent formulaire pour déterminer mon admissibilité à recevoir des prestations dans le cadre du Programme des appareils et accessoires fonctionnels du Ministère (le « Programme »). Je consens également à ce que le Ministère et la Commission de la sécurité professionnelle et de l'assurance contre les accidents du travail (CSPAAT) recueille, utilise et divulgue les renseignements me concernant, y compris ceux contenus dans ce formulaire et ceux en lien avec mon admissibilité à recevoir des prestations de soins de santé en vertu de la Loi sur la sécurité professionnelle et l'assurance contre les accidents du travail (LSPAAT), aux fins d'évaluation et de vérification de mon admissibilité à recevoir des prestations du Programme et de la LSPAAT. 
Le Ministère et la CSPAAT n’échangeront de renseignements me concernant que si ceux-ci sont nécessaires aux fins définies plus haut.
Le Ministère n’utilisera et ne divulguera mes renseignements personnels sur ma santé qu’en vertu de la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé, ainsi que de la « Déclaration concernant les pratiques en matière d’information » qu’on peut consulter à : www.health.gov.on.ca. Par ailleurs, la CSPAAT recueillera du Ministère et utilisera et divulguera des renseignements personnels à mon propos aux fins de l'administration et de l'application de la LSPAAT.
Je comprends que, si je choisis de ne pas donner ou de retirer mon consentement à la collecte, à l’utilisation et à la divulgation de ces renseignements par le Ministère ou la CSPAAT, je n’aurai peut-être pas droit à un remboursement dans le cadre du Programme.
Pour obtenir de plus amples renseignements sur les pratiques en matière d’information du Ministère ou la collecte, l’utilisation ou la divulgation des renseignements personnels inscrits dans le présent formulaire, composez le 1-800-268-6021 / 416-327-8804 ou ATS : 416-327-4282 ou écrivez au responsable du Programme, au 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto ON  M2M 4K5.
Nota : Cette section du formulaire doit être signée par le demandeur ou son mandataire
J’ai lu le feuillet de renseignements de l’auteur(e) de la demande, je comprends les critères d’admissibilité du PAAF et je suis admissible à recevoir un remboursement pour l'équipement mentionné. 
Je certifie que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont vrais, exacts et complets, au meilleur de mes connaissances. Je comprends que ces renseignements seront sujets à une vérification.
Si la signature ci-haut n’est pas celle de l’auteur(e) de la demande, précisez le statut du signataire et remplir la section ci-dessous
Adresse
Cette page doit être remplie et envoyée
Section 4 – Signatures
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Section 4 – Signatures
Signature du médecin / de l’infirmière praticienne/infirmier praticien
Je certifie avoir évalué le demandeur, en personne, et avoir déterminé que le demandeur présente une maladie respiratoire chronique ou une incapacité nécessitant l'utilisation à long terme des appareils ou du matériel spécifiés ci-dessus.
Clinique du sommeil ayant établi le diagnostic (pour l'usage d'un système de ventilation en pression positive seulement)
Renseignements sur le fournisseur
Je certifie par la présente que l’auteur(e) de la demande a reçu ou recevra le(s) dispositif(s) autorisé(s) et que les renseignements fournis sont vrais et exacts.
Spécifications de l'équipement
Code d’appareil du PAAF
Description de l'article (marque et modèle)
Numéro de série
Partie du PAAF ($)
Partie du client ($)
Cette page doit être remplie et envoyée
Preuve de livraison 
Je confirme avoir reçu le ou les dispositif(s) respiratoire(s) indiqué(s) ci-dessus ainsi qu'une facture détaillée du fournisseur. Je comprends que le fournisseur peut me facturer l'équipement si je ne satisfais pas aux conditions de financement du PAAF.
Pages et pièces jointes envoyées
1. Remplissez ce formulaire de demande au complet selon l'admissibilité du demandeur au financement du PAAF et faites-en une copie à conserver dans vos dossiers.
2. Cochez les pages ou sections suivantes du formulaire et les pièces jointes comprises dans votre envoi :
3. Pièces justificatives (si nécessaire)   Nota : toute autre pièce jointe ne sera pas prise en compte par le Programme des appareils et accessoires fonctionnels.
4. Le formulaire de demande peut être envoyé au PAAF après l'obtention de toutes les signatures nécessaires : demandeur ou son mandataire, médecin, l’infirmière praticienne/infirmier etpraticien et fournisseur.
Cette page doit être remplie et envoyée
Nota : Joindre la soumission du fournisseur/fabricant et/ou les factures de réparation, le cas échéant (voir Section 2).
Toute autre pièce jointe ne sera pas prise en compte par le Programme des appareils et accessoires fonctionnels.
Le fait de fournir délibérément de faux renseignements dans le but d'obtenir le financement de matériel constitue une infraction passible d'une amende ou d'une peine d'emprisonnement.
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