
The document you are trying to load requires Adobe Reader 8 or higher. You may not have the 
Adobe Reader installed or your viewing environment may not be properly configured to use 
Adobe Reader. 
  
For information on how to install Adobe Reader and configure your viewing environment please 
see  http://www.adobe.com/go/pdf_forms_configure.


Available in English
4907-87F (2022/12)      © Imprimeur de la Roi pour l'Ontario, 2022	   	                                                                                                
Page  de 
.\Logo.tif
Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé 
et des Soins de longue durée
Programmes publics de médicaments de l’Ontario (PPMO)Direction de la mise en œuvre des programmes de médicaments5700, Yonge St., 3e étageToronto (Ontario)  M2M 4K5
Renouvellement de l’enzymothérapie de remplacement (agalsidase) dans le traitement de la maladie de Fabry
Le formulaire rempli doit être transmis au bureau ontarien de l’Initiative canadienne sur la maladie de Fabry (ICMF) au 416 619-5523.  Pour toute autre information communiquer avec l’ICMF au 416 586-4800, poste 4231.
Section 1 – Renseignements sur le prescripteur
Adresse postale
Section 2 – Renseignements sur le patient
Le patient est-il toujours admissible à l’enzymothérapie de remplacement en vertu des Lignes directrices canadiennes sur la maladie de Fabry?
Is the patient still eligible for Enzyme Replacement Therapy according to the Canadian Fabry Disease Treatment Guidelines? 
Le patient souscrit-il à une assurance privée?
Does the patient have access to private insurance?
Section 3 ─ Signature
Collecte et utilisation des renseignements personnelsLes renseignements de ce formulaire sont recueillis en vertu de la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé (LPRPS), L.O. 2004, CHAPITRE 3, Annexe A et de l'Article 13 de la Loi sur le régime de médicaments de l'Ontario, L.R.O. 1990c.0.10 et seront utilisés conformément aux dispositions de la LPRPS, de la manière décrite dans la Déclaration sur les pratiques de protection de l'information du ministère de la Santé et des Soins de longue durée, accessible à l'adresse www.health.gov.on.ca. Pour toute question au sujet de la collecte ou de l'utilisation des renseignements personnels sur la santé, communiquer avec la Division des programmes publics de médicaments de l'Ontario au 1 866 811-9893 ou le directeur du programme d'accès exceptionnel au 5700, Yonge St., 3e étage, Toronto (Ontario)  M2M 4K5.
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