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Ministère de la Santé
Demande d’approbation préalable du remboursement de services de santé hors pays/hors province assurés – Analyses de laboratoire et génétiques
Instructions
Le présent formulaire est conçu pour être rempli et soumis électroniquement. Les champs obligatoires doivent être remplis, sinon le formulaire ne peut pas être soumis au Ministère aux fins d’examen.
Un médecin exerçant en Ontario doit remplir les sections du présent formulaire qui concernent sa demande.
Si vous avez besoin de précisions ou de renseignements supplémentaires pour remplir le présent formulaire de demande, veuillez appeler le numéro sans frais 1 844 648–7944 du Ministère ou envoyer une demande par courriel à
Outofcountrylabsgenetics@ontario.ca.
Vous trouverez des renseignements sur le programme d’approbation préalable du remboursement de services de santé hors pays ou hors province sur le site Web du Ministère à  https://www.health.gov.on.ca/fr/public/programs/ohip/outofcountry/prior_approval.aspx.
Avant de soumettre le formulaire, veuillez vérifier si la carte Santé de votre patient est valide. Toute demande de financement soumise avec une carte Santé expirée ne peut être traitée par le Ministère. 
https://www.ontario.ca/page/health-card-renewal.
Veuillez ne pas remplir ce formulaire de demande en ligne si :
•         Vous ne connaissez pas la réponse aux questions énumérées à la partie 4. Dans la plupart des cas, vous devrez effectuer des recherches sur la disponibilité des services actuels en Ontario et les temps d’attente dans plusieurs régions de la province.
•         Les analyses requises ont déjà été effectuées, car les services ne seront pas admissibles à un remboursement.
•         Vous demandez des transferts d’urgence/911/CritiCall et un traitement médical ou des services de santé, comme le traitement du cancer, la chirurgie bariatrique, une IRM, etc. Si ces services sont requis, veuillez remplir le formulaire intitulé Demande d’approbation préalable du remboursement de services de santé hors pays assurés.
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Fournissez-vous des renseignements supplémentaires pour une demande déjà soumise? *
Veuillez confirmer que vous êtes : (sélectionnez une option)  *
S’agit-il d’une demande de tests de profilage d'expression multigénique pour une tumeur du sein? *
Les analyses hors province ou hors pays sont-elles nécessaires à la suite d’un accident de travail? *
Si oui, ne remplissez pas le présent formulaire. Veuillez remplir le Rapport du professionnel de la santé (formulaire 8) et communiquer avec la Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail (CSPAAT) à https://www.wsib.ca/fr pour discuter de la couverture. L’Assurance-santé n’assure pas les services auxquels une personne a droit en vertu de la Loi sur la sécurité professionnelle et l’assurance contre les accidents du travail. On peut joindre la Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail (CSPAAT) au numéro sans frais 1 800 387-0750 ou par la poste au 200, rue Front Ouest, Toronto ON  M5V 3J1.
Veuillez sélectionner l’une des options suivantes pour choisir la destination de cette demande. *
Veuillez sélectionner l’une des options suivantes pour indiquer dans quel délai ces analyses sont requises. *
Exemples :
•         Tests prénataux qui ont une incidence directe sur les options et la gestion de la grossesse
•         Profilage de tumeurs qui guide le traitement
•         Analyses qui peuvent avoir une incidence sur une transplantation urgente
•         Analyses qui auront une incidence sur l’amorce d'un traitement médicamenteux transformateur urgent
Exemples :
•         Analyses chez les patients présentant des symptômes graves et des options de traitement clairement définies selon les résultats de l’analyse
•         Analyses pour des maladies évolutives
•         Analyses dont les résultats aideront à établir un pronostic et à orienter les prochaines étapes pour les fournisseurs de soins de santé et les personnes soignantes
Exemples :
•         Maladies associées à des complications futures
•         Analyses pour les patients présentant des symptômes légers
•         Test de porteur ou de dépistage de variant familial pour les patients non touchés
•         Tests de surveillance pour les maladies chroniques ou les maladies nécessitant une surveillance constante
•         Analyse post-mortem pour informer un proche des risques et de la prévention
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Partie 1 – Renseignements sur le patient
•         Au moment de remplir cette partie, le bureau du médecin de l’Ontario devrait vérifier si le numéro de la carte Santé et l’adresse du patient sont à jour et exacts.
•         Si le patient a moins de 16 ans, le formulaire doit être signé par le père, la mère, la tutrice ou le tuteur légal.
•         Lorsque le formulaire est signé au nom d’une personne de plus de 16 ans qui n’est pas le demandeur, un document doit être fourni afin de démontrer que la personne qui a signé le formulaire est légalement autorisée à le faire. Par exemple, une procuration relative aux biens ou au soin de la personne est un document acceptable.
Les analyses demandées sont-elles pour un nouveau-né sans numéro de carte Santé? *
Les analyses demandées sont-elles pour un patient décédé ou mort-né? *
La demande est-elle liée à une grossesse? *
Ces analyses sont pour la/le : *
Date prévue d’accouchement (aaaa/mm/jj)*
Date de naissance (aaaa/mm/jj)
*
Sexe *
*
Adresse postale actuelle
(si nécessaire, continuez à sélectionner le bouton de recherche du code postal jusqu’à ce que votre adresse s’affiche)
Le patient a-t-il moins de 16 ans? *
Veuillez indiquer la relation entre le demandeur et la personne qui remplit le formulaire. *
Parent, tutrice ou tuteur légal, procuration
Partie 2 – Médecin traitant de l’Ontario
•         Veuillez indiquer votre nom, votre numéro de facturation au Régime d’assurance-santé de l’Ontario, votre spécialité la plus récente, l’adresse de votre bureau et votre adresse courriel. Veuillez également fournir un numéro de téléphone où le Ministère peut vous joindre.
•         Si le téléphone de votre bureau n’a pas de boîte vocale, veuillez fournir un autre numéro tel que votre ligne privée. Veuillez indiquer le numéro de télécopie auquel vous souhaitez que votre lettre de décision soit envoyée.
Adresse du bureau
(si nécessaire, continuez à sélectionner le bouton de recherche du code postal jusqu’à ce que votre bonne adresse s’affiche)
Milieu de travail/affiliation du médecin *
Médecin, personnel de soutien ou contact à la clinique
Partie 3 – Établissement de santé, laboratoire de diagnostic ou hôpital hors pays proposé
Veuillez fournir le nom, l’adresse postale, le numéro de télécopieur et l’adresse courriel du laboratoire hors pays ou hors province.
Partie 4 – Analyses requises
•         Cette section doit être remplie et doit inclure le diagnostic clinique complet et la raison pour laquelle le service est requis. Vous devez également indiquer si ce patient a déjà tenté de recevoir cette analyse génétique en Ontario ou hors pays ou hors province.
•         Veuillez préciser l’analyse génétique requise ou les analyses génétiques requises et joindre une copie de la demande d’analyse de laboratoire.
•         Les demandes reçues sans copie de la demande d’analyse de laboratoire seront jugées incomplètes et ne seront pas traitées tant que le document nécessaire n’aura pas été fourni.
Avez-vous déjà demandé ou obtenu ce service en Ontario? *
Avez-vous déjà demandé ou obtenu ce service hors de l’Ontario? *
Y a-t-il une analyse équivalente ou identique disponible en Ontario pour cette affection? *
Est-ce une analyse génétique? *
Partie 1 – Pièces justificatives
Partie 5 – Pièces justificatives
Joignez une copie du document qui établit ce statut ou fournissez un consentement signé par le patient vous autorisant à faire une demande et à communiquer avec le Ministère en son nom, si le formulaire est signé au nom d’une personne âgée de plus de 16 ans.
Joignez une copie de la demande à un laboratoire et toute autre pièce justificative. 
La taille totale de toutes les pièces jointes ne doit pas dépasser 12 Mo.
*
Partie 2 – Signatures
Partie 6 – Signatures
La présente demande doit être signée et datée par le médecin traitant de l’Ontario qui doit attester que la demande a été discutée avec le patient (ou la personne autorisée à le représenter).
Je confirme : *
Ou
Veuillez fournir les noms des spécialistes appropriés consultés qui ont confirmé que tous les critères réglementaires requis pour les analyses hors pays/hors province demandées ont été respectés.
Je confirme : *
ou
Veuillez fournir les noms des spécialistes appropriés consultés qui ont confirmé que tous les critères réglementaires requis pour les analyses hors pays/hors province demandées ont été respectés.
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