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accessoires fonctionnels (PAAF)
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Tél : 416-327-8804 
Sans frais : 1-800-268-6021
ATS : 416-327-4282             
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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 ou du matériel pour ventilateur 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 diagnostic (doit être complété par le médecin)
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Section 2 – Appareils et diagnostic (doit être complété par le médecin)
Appareils/matériel requis (cocher selon le cas) 
Confirmation de l'admissibilité médicale du demandeur
Pour les ventilateurs
1.         Le demandeur présente une maladie respiratoire chronique et requiert un ventilateur pour le maintien de ses fonctions vitales
Pour les appareils BPAP-ST
2.         Le demandeur présente une maladie respiratoire chronique et requiert un appareil BPAP-ST avec rythme respiratoire contrôlé
3.         Le demandeur a  reçu un de diagnostic du syndrome d'apnées obstructives du sommeil (SAOS), du syndrome obésité-hypoventilation, ou d'apnée centrale du sommeil (si la réponse est Oui , prière de fournir la documentation pertinente)
4.         Le demandeur ne requiert pas cet appareil pour le maintien de ses fonctions vitales (et le demandeur ou sa famille en ont été informés)
Pour les moniteurs de saturation de l'oxygène
5.         Le demandeur est âgé de 18 ans ou moins, présente une maladie respiratoire chronique et requiert un moniteur de saturation de l'oxygène
6.         Le demandeur est incapable d'aviser son fournisseur de soins et :
a. dépend d'une aide technologique et
b. présente un risque d'événement hypoxémique profond
7.         Le médecin prescripteur a des privilèges dans les hôpitaux suivants : (cocher selon le cas)
Pour l'insufflation-exsufflation mécaniques
8.         Le demandeur a un diagnostic de maladie neuromusculaire, la post-poliomyélite, des lésions de la moelle épinière ou une condition de faiblesse des muscles respiratoires ou de la paralysie.
9.         Le demandeur présente des risques de ou la ventilation assistée
10.         Le demandeur a des preuves objectives démontrant d'une toux faible avec des flux de toux de pointe <270 L / min avec le recrutement pulmonaire et / ou toux assistée manuellement.
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Section 3 – Consentement et signature de l’auteur(e) de la demande
Nota : Cette section du formulaire doit être signée par le demandeur ou son mandataire
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 d'administration et d'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 (Ontario)  M2M 4K5.
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 le matériel 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
Section 4 – Signatures
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Section 4 – Signatures 
Signature du médecin
Je certifie que le demandeur présente une maladie respiratoire chronique ou une incapacité nécessitant l'utilisation à long terme du matériel spécifié ci-dessus. Le demandeur a reçu l'information et la formation relatives à l'utilisation de l'équipement.
Veuillez fournir de la documentation connexe, le cas échéant. Les autres pièces jointes ne seront pas prises en compte par le Programme des appareils et accessoires fonctionnels. Le fait de fournir délibérément de faux renseignements dans le but de recevoir du financement pour du matériel constitue une infraction punissable d'une amende et/ou d'un emprisonnement.
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Ministère de la Santé  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