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Directives
Les champs marqués d'un astérisque (*) sont obligatoires.
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Section A - À remplir par le prescripteur
Au prescripteur :
Le ministère de la Santé rembourse le coût de certains extraits d’allergène fournis aux personnes admissibles en vertu du Programme de médicaments de l’Ontario. Vous devez remplir ce formulaire afin que l’extrait d’allergène soit couvert pour une personne admissible. Veuillez vous assurer que la section A du formulaire est remplie avant de transmettre le formulaire d’autorisation au fournisseur de l’extrait allergénique ou à la pharmacie. Ce formulaire est valide pour une ordonnance de l’extrait allergénique décrit dans ce formulaire et tout renouvellement autorisé en vertu de cette ordonnance, et peut être utilisé pendant une durée maximale de deux (2) ans à compter de la date à laquelle il est signé par le prescripteur.
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Renseignements sur le prescripteur
No d’ident. du prescripteur Code de référence *
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Section B - À remplir par le dispensaire
Au préparateur :
Le ministère de la Santé rembourse le coût de certains extraits allergéniques fournis aux personnes admissibles en vertu du Programme de médicaments de l’Ontario. Vous devez remplir ce formulaire afin que l’extrait allergénique soit couvert pour une personne admissible. Veuillez vous assurer que le formulaire est rempli et signé avant de transmettre une demande de remboursement au ministère. Ce formulaire est valide pendant deux (2) ans à compter de la date à laquelle il est signé par le prescripteur et s’applique à l’extrait allergénique décrit dans le formulaire ayant été prescrit par le prescripteur et tout renouvellement de cette ordonnance. Pour tout extrait allergénique non décrit dans le présent formulaire ou ayant été prescrit par un autre prescripteur, vous devez remplir un nouveau formulaire.
Contenu et concentration de l’extrait allergénique
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Signature
Les renseignements contenus dans le présent formulaire, y compris ceux sur support papier et électronique, sont recueillis en vertu de la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé et de la Loi sur le régime de médicaments de l’Ontario aux fins de gestion des programmes publics des médicaments de l'Ontario. Pour de plus amples renseignements, communiquez avec : Directeur, Direction des politiques et des stratégies relatives aux programmes de médicaments, 3e étage, 5700, rue Yonge, Toronto (Ontario)  M2M 4K5 ou téléphonez au 416-327-8109.
J’atteste par la présente que le produit d’extrait allergénique facturé aux programmes publics des médicaments de l'Ontario a été fourni à la date de service indiquée à la section B au patient identifié plus haut et que le coût du médicament, la majoration et les frais d’ordonnance indiqués à la section B englobent le coût réel d’acquisition du ou des produits allergéniques avec la majoration admissible établie dans les lignes directrices ministérielles seulement, et n’incluent aucun autre coût (c.-à-d., n’incluent pas les coûts de formation, de temps, d’autres honoraires professionnels, coûts pour l’équipement utilisé dans la préparation, l’emballage du produit ou la livraison du produit).
Adresse pour l’envoi des demandes :         Ministère de la Santé 
                                             Direction des services pour les demandes de règlement 
Téléc. :                                             1-613-237-3246 
Remarque : Veuillez vous référer au Ontario Drug Programs Reference Manual pour revoir la période de conservation applicable à cet enrégistrement. 
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