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Gouvernement de l'Ontario
Le formulaire rempli doit être transmis au bureau ontarien de l’Initiative canadienne sur la maladie de Fabry (ICMF) au 416-340-3226.
• Le patient doit être un résident de l’Ontario inscrit au Régime d’assurance-santé de l’Ontario et ne bénéficier d’aucun remboursement de l’agalsidase dans le cadre d’un régime d’assurance privé ou d’un régime collectif d’assurance-maladie offert par un employeur.
• Le remboursement de l’agalsidase sera évalué pour les nouveaux patients qui répondent aux critères actuels des lignes directrices canadiennes pour le traitement de la maladie de Fabry en ce qui a trait à l’enzymothérapie de remplacement. Toutes les demandes de remboursement seront évaluées par le comité scientifique de l’Initiative canadienne sur la maladie de Fabry (ICMF).
• Après examen de la demande, l’ICMF communiquera avec le prescripteur pour déterminer l’enzymothérapie adéquate et discuter des possibilités de participation à l’étude en cours de l’ICMF.
• L’ICMF se chargera aussi de la commande mensuelle de l’agalsidase pour le patient et de l’expédition au centre de perfusion.
• Pour toute information ou pour communiquer avec l’Initiative canadienne sur la maladie de Fabry (ICMF), appeler au416-340-3721.
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Section 3 – Lignes directrices et critères
Lignes directrices canadiennes sur l’enzymothérapie de remplacement dans le traitement de la maladie de Fabry. Cocher toutes les cases pertinentes.
Système/organe
Critères
Reins(cocher au moins1 critère majeur
ou
2 critères mineurs)
Critères majeurs
Critères mineurs
Coeur(cocher au moins 2 critères)
Système nerveux(cocher au moins 1 critère)
Tractus gastro-intestinal
Douleur
Fournir une copie anonymisée de tout résultat d’examen à l’appui de la demande.
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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, Chaprite 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, 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 rue, 3e étage, Toronto (Ontario)  M2M 4K5.
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