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accessoires fonctionnels (PAAF)
5700 rue Yonge, 7e étage
Toronto ON  M2M 4K5
Téléphone : 416-327-8804 
Sans frais : 1-800-268-6021
ATS : 416-327-4282             
ATS : 1-800-387-5559
Demande de financement de l’oxygénothérapie à domicile
À utiliser pour toutes les demandes de financement de l’oxygénothérapie à domicile
Section 1 – Renseignements personnels de l’auteur de la demande
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Section 1 – Renseignements personnels de l’auteur de la demande
Adresse
Confirmation des prestations *
Je reçois présentement des prestations d'assurance sociale
Si oui, cochez une seule case
Je suis admissible aux services d’oxygénothérapie à domicile des organisations suivantes 
La Commission de la sécurité professionnelle et de l'assurance contre les accidents du travail (CSPAAT)
Anciens Combattants Canada (ACC) – Groupe A
Je suis pensionnaire d’un foyer de soins de longue durée
Je suis patient d’un hôpital de soins actifs ou de soins pour malades chroniques
Je reçois des services professionnels par l’intermédiaire du Réseau local d'intégration des Services de Santé (RLISS)
Section 2 – Appareils et admissibilité
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Section 2 – Appareils et admissibilité
L’auteur de la demande cherche à obtenir du financement pour la première fois ou il y a un manque de financement pendant une période de plus de 90 jours ou le médecin ou l’infirmière praticienne ou l’infirmier praticien a mis fin à la thérapie précédente.
Programme de financement demandé (cocher une seule case) [cette section doit être remplie par le vendeur] *
Système d’oxygénothérapie demandé (cette section doit être remplie par le vendeur) *
Ou
Petits cylindres
Gros cylindres
Confirmation de l’admissibilité de l’auteur de la demande au financement de l’oxygénothérapie à domicile * (cette section doit être remplie par le médecin ou l’infirmière praticienne ou l’infirmier praticien)
Diagnostics (cocher toutes les cases qui s’appliquent)
Maladies respiratoires obstructives
Syndromes respiratoires restrictifs
Troubles respiratoires du sommeil
Autre
Complications
%
Résultats d’analyse
A.         Cette section doit être remplie pour tous les programmes de financement indiqués, à l’exception des soins palliatifs 
         (cette section doit être remplie par le médecin, l’infirmière praticienne ou l’infirmier praticien ou un membre d’une profession de la santé réglementée)
Le présent formulaire doit être accompagné d’une copie imprimée des résultats d’analyse d’oxymétrie, signée et datée.
GSA
Oxymétrie (SpO2)
Le médecin ou l’infirmière praticienne ou l’infirmier praticien a-t-il ou a-t-elle réalisé l’analyse d’oxymétrie lui-même ou elle-même?
Remarque : Si la case « Non » a été cochée, il faut remplir la section réservée à la signature du professionnel de la santé.
B.         Oxygénothérapie à court terme (cette section doit être remplie si l’oxygénothérapie à court terme est indiquée)          [cette section doit être remplie par le médecin, l’infirmière praticienne ou l’infirmier praticien ou un thérapeute respiratoire autorisé]
Remarque : Si cette section est remplie par un thérapeute respiratoire autorisé, seul le thérapeute respiratoire autorisé employé par l’hôpital de soins actifs et qui a évalué le besoin de l’auteur de la demande susmentionné en matière d’oxygénothérapie peut répondre aux trois questions ci-dessous.
Le demandeur est hébergé dans un foyer de soins de longue durée et a besoin d’oxygénothérapie à domicile pour éviter une visite à l’urgence.
L’auteur de la demande était un patient hospitalisé dans un hôpital de soins actifs et avait besoin d’oxygénothérapie à domicile pour recevoir son congé.
L’auteur de la demande était à l’urgence et avait besoin d’oxygénothérapie à domicile pour recevoir son congé. 
C.         Oxygénothérapie à long terme pour le traitement de l'hypoxémie d’effort : Évaluation indépendante à l’effort (EIE)
         [cette section doit être remplie si l’hypoxémie à l’effort est indiquée] 
Cette section doit être remplie par un membre d’une profession de la santé réglementée ou un technologue des fonctions pulmonaires désigné.
S’agit-il d’une épreuve à simple insu?
Résultats à l’air comprimé (la durée de marche doit être indiquée) 
Durée de marche totale
Résultats à l’oxygénothérapie (la durée de marche doit être indiquée)
Durée de marche totale
Où l’EIE a-t-elle été réalisée? 
Confirmation des résultats de l’épreuve (cette section doit être remplie par le pneumologue ou l’interniste chargé de l’examen de l’EIE)
Remarque : Si le médecin (à la section 4) est un pneumologue ou un interniste, il n’est pas nécessaire de signer cette section.
J’atteste, par la présente, que cette épreuve a été menée conformément aux lignes directrices du Programme d’appareils et accessoires fonctionnels dans un ESSI ou un hôpital par une personne autorisée.
Section 3 – Consentement et signature de l’auteur de la demande
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Section 3 – Consentement et signature de l’auteur de la demande
Remarque : Seul l’auteur de la demande ou son mandataire doit signer cette section du formulaire.
Je consens à ce que le ministère de la Santé (le Ministère) utilise les renseignements que j’ai indiqués sur le présent formulaire dans le but d’évaluer et de vérifier mon admissibilité aux prestations dans le cadre du Programme d’appareils et accessoires fonctionnels (le Programme) du Ministère. De plus, je consens à ce que le Ministère et la Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail (CSPAAT) recueillent, utilisent et divulguent les renseignements personnels qui me concernent, notamment les renseignements figurant sur le présent formulaire et les renseignements portant sur mon admissibilité aux prestations de soins de santé en vertu de la Loi de 1997 sur la sécurité professionnelle et l’assurance contre les accidents du travail (la Loi) en vue d’évaluer et de vérifier mon admissibilité aux prestations aux termes du Programme et de la Loi.
Les renseignements à mon sujet échangés entre le Ministère et la CSPAAT se limiteront aux renseignements jugés nécessaires aux fins susmentionnées.
Le Ministère n’utilisera et ne divulguera mes renseignements personnels sur la santé que conformément à la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé et à la « Déclaration concernant les pratiques en matière d’information » du Ministère qui est accessible à l’adresse suivante : www.health.gov.on.ca. De plus, la CSPAAT recueillera, utilisera et divulguera les renseignements personnels à mon sujet qui proviennent du Ministère aux fins d’exécution et d’application de la Loi.
Je comprends que si je choisis de refuser ou de retirer mon consentement à la collecte, à l’utilisation et à la divulgation de ces renseignements par le Ministère ou la CSPAAT, je pourrais me voir refuser les prestations aux termes du Programme.
Pour obtenir de plus amples renseignements sur les pratiques en matière d’information du Ministère ou sur la collecte, l’utilisation ou la divulgation des renseignements personnels figurant sur le présent formulaire, veuillez composer le 1-800-268-6021 ou le 416-327-8804 (ATS : 416-327-4282) ou écrire au chef de programme à l’adresse 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario)  M2M 4K5.
Si l’auteur de la demande ou tout autre résident du foyer du demandeur fume, l’auteur de la demande, au nom de ses héritiers et ayants droit, libère Sa Majesté le Roi du chef de la province de l'Ontario représentée par le ministre de la Santé et des Soins de longue durée, ses employés et ses agents de toute responsabilité pour les dommages ou les pertes qui pourraient résulter du tabagisme et de l'utilisation simultanée d'oxygène.
J’ai lu la feuille de renseignements à l’intention de l’auteur de la demande, je comprends les règles d’admissibilité au Programme et je suis admissible à l’équipement indiqué.
J’atteste que les renseignements indiqués sur le présent formulaire sont, à ma connaissance, véridiques, exacts et complets. Je comprends que ces renseignements peuvent faire l’objet d’une vérification.
Si la signature ci-dessus n’est pas celle de l’auteur de la demande, préciser la relation avec l’auteur et indiquer les coordonnées ci-dessous
Adresse
Section 4 – Signatures
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Section 4 – Signatures 
Signature du médecin, de l’infirmière praticienne ou de l’infirmier praticien ou du thérapeute respiratoire autorisé *
Remarque : Seul le médecin, l’infirmière praticienne ou l’infirmier praticien ou le thérapeute respiratoire autorisé doit remplir cette section.
J’atteste, par la présente, que l’auteur de la demande a essayé, de façon appropriée, d’autres traitements sans succès. L’oxygénothérapie et l’équipement connexe prescrits sont médicalement indiqués, raisonnables et nécessaires pour le traitement de ce patient.
Ou
Thérapeute Respiratoire Autorisé
Je confirme que lorsque j’ai évalué l’auteur de la demande susmentionné :
•         j’étais employé dans un hôpital de soins actifs ou de soins pour malades chroniques ou dans les services communautaires
•         je n’étais pas employé par un fournisseur attitré de services d’oxygénothérapie à domicile
Signature du membre d’une profession de la santé réglementée (cette section doit être remplie si ce n’est pas le médecin ou l’infirmière praticienne ou l’infirmier praticien qui a réalisé l’analyse d’oxymétrie)
Je confirme avoir fait subir une analyse d’oxymétrie pulsée à l’auteur de la demande aux dates susmentionnées. Cette analyse a été effectuée de mon mieux et les résultats sont indiqués à la section 2 ci-dessus.
Le ministère de la Santé se réserve le droit de confirmer que le professionnel de la santé indiqué ci-dessus est membre en règle de l’ordre professionnel approprié.
Renseignements sur le vendeur *
J’atteste par la présente que l’auteur de la demande a reçu ou recevra le ou les articles tels qu’ils sont autorisés et que les renseignements fournis sont véridiques et exacts.
Fournir des pièces justificatives au besoin. Toute autre pièce jointe ne sera pas examinée par le Programme d’appareils et accessoires fonctionnels.
Fournir sciemment des renseignements faux afin d’obtenir un financement constitue une infraction punissable d’une amende ou d’emprisonnement.
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