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Veuillez faire parvenir ce formulaire dûment rempli et tout autre renseignement pertinent par télécopieur au 416 327-7526 ou, sans frais, au1 866 811-9908. Vous pouvez aussi les envoyer au Programme d'accès exceptionnel (PAE) au 5700 rue Yonge, Toronto ON  M2M 4K5.Pour obtenir des exemplaires de ce formulaire ou d'autres formulaires du PAEhttp://www.health.gov.on.ca/fr/pro/programs/drugs/eap_mn.aspx
L'administrateur en chef des programmes publics de médicaments de l'Ontario prend en considération les demandes de produits médicamenteux ne figurant pas dans le Formulaire de médicaments de l'Ontario en vertu du Programme d'accès exceptionnel (PAE).  Le présent formulaire vise à faciliter les demandes de médicaments dans le cadre du PAE.  L'administrateur en chef peut exiger des documents supplémentaires à l'appui de la demande.  Veuillez fournir tous les renseignements pertinents dans chaque partie afin de ne pas retarder le traitement de votre demande.
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Partie 1 - Renseignements sur le prescripteur
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Type de prescripteur
►
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Partie 2 - Renseignements sur le patient
Sexe
Partie 2. Renseignements sur le patient. Sexe.
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Partie 4 - Renseignement cliniques - Nouvelle demande
Syndrome de Muskle-Wells :
Veuillez fournir les détails suivants sur l'activité actuelle de la maladie :
(Pour une évaluation de l'activité de la maladie, voir Lachmann et al. N Engl J Med 2009;360:2416-25.)
Affecetion cutanée
Veuillez fournir les détails suivants sur l'activité actuelle de la maladie. Affecetion cutanée.
Arthralgie
Veuillez fournir les détails suivants sur l'activité actuelle de la maladie. Arthralgie. 
Conjunctivite
Veuillez fournir les détails suivants sur l'activité actuelle de la maladie. Conjunctivite.
Fatigue/malaises
Veuillez fournir les détails suivants sur l'activité actuelle de la maladie. Fatigue ou malaises.
Partie 4 - Renseignement cliniques - Nouvelle demande (continued)
Maladie inflammatoire multisystémique néonatale (ou syndrome CINCA) :
Veuillez fournir les détails suivants sur l'activité actuelle de la maladie :
(Pour une évaluation de l'activité de la maladie, voir Lachmann et al. N Engl J Med 2009;360:2416-25.)
Affecetion cutanée
Veuillez fournir les détails suivants sur l'activité actuelle de la maladie.
Arthralgie
Veuillez fournir les détails suivants sur l'activité actuelle de la maladie.
Conjunctivite
Veuillez fournir les détails suivants sur l'activité actuelle de la maladie.
Fatigue/malaises
Veuillez fournir les détails suivants sur l'activité actuelle de la maladie.
Partie 5 - Renseignements cliniques - Nouvelle demande (syndrome de Muckle-Wells ou CINCA)
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.section5.sectionHeader.somExpression)
Partie 5 - Renseignements cliniques - Nouvelle demande (syndrome de Muckle-Wells ou CINCA)
Veuillez fournir les détails suivants sur l'activité actuelle de la maladie :
(Pour une évaluation de l'activité de la maladie, voir Lachmann et al. N Engl J Med 2009;360:2416-25.)
Affecetion cutanée
Veuillez fournir les détails suivants sur l'activité actuelle de la maladie. Affecetion cutanée.
Arthralgie
Veuillez fournir les détails suivants sur l'activité actuelle de la maladie. Arthralgie.
Conjunctivite
Veuillez fournir les détails suivants sur l'activité actuelle de la maladie. Conjunctivite.
Fatigue/malaises
Veuillez fournir les détails suivants sur l'activité actuelle de la maladie. Fatigue ou malaises.
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Partie 6 - Médicaments utilisés à l'heure actuelle et autres maladies
Les renseignements demandés dans ce formulaire sont recueillis en vertu de la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé, L.O. 2004, chap. 3, annexe A (LPRPS) et de l'article 13 de la Loi sur le régime de médicaments de l'Ontario, L.R.O. 1990, chap. O. 10, et ils seront utilisés conformément à la LPRPS, de la manière décrite dans la « Déclaration concernant les pratiques en matière d'information du ministère de la Santé et des Soins de longue durée », que l'on peut consulter sur www.health.gov.on.ca.  Si vous avez des questions sur la collecte ou l'utilisation de ces renseignements, veuillez contacter la Division des programmes publics de médicaments de l'Ontario par téléphone au1 866 811-9893 ou écrire au Directeur, Direction de la mise en œuvre des programmes de médicaments, 5700 rue Yonge, 3e étage, Toronto ON  M2M 4K5.
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