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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé
Direction générale des politiques et des programmes de vaccination 
Bureau du médecin hygiéniste en chef, santé publique
Formulaire de préqualification pour les organismes qui demandent des vaccins antigrippaux subventionnés pour le Programme universel de vaccination contre la grippe (PUVG) 2023-2024
Date limite de soumission des formulaires : le 30 juin 2023, à 23 h 59, heure avancée de l’Est (« Date limite »). 
Form Requirements
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Exigences relatives au formulaire***
Exigences relatives au formulaire*** (***Veuillez prendre note que dans le présent formulaire, les termes « je » ou « mon » désignent l’organisme que vous représentez, ainsi que toutes les personnes faisant partie de votre organisme. Avant de signer le présent formulaire de préqualification, vous devez avoir obtenu une autorisation de la part de votre organisme pour signer en son nom et pouvoir la contraindre à respecter les exigences énoncées dans le présent formulaire.} 
1.         Je conviens que si l’un ou l’autre des énoncés suivants s’applique à mon organisme, je communiquerai avec mon bureau de santé publique flocal pour obtenir des renseignements sur la façon d’obtenir le vaccin antigrippal subventionné dans le cadre du PUVG 2023-2024 :
         a.         Mon organisme reçoit déjà des vaccins subventionnés autres que le vaccin antigrippal;
         b.         Je reçois un remboursement pour l’administration de doses de vaccin antigrippal subventionné dans le cadre du Régime d’assurance-santé de l’Ontario;
         c.         Mon organisme embauchera ou sollicitera un autre organisme ou un autre fournisseur de soins de santé pour manipuler, entreposer ou administrer le vaccin antigrippal subventionné;
         d.         Je représente un organisme faisant partie de l’une des catégories suivantes :
         •                  centre de santé communautaire (CSC);
         •                  équipe de santé familiale (ESF);
         •                  établissement correctionnel ou centre de détention pour adolescents de juridiction provinciale ou fédérale;
         •                  services de soutien à domicile et en milieu communautaire (financés par Santé Ontario);
         •                  foyer de soins de longue durée (FSLD);
         •                  hôpital public;
         •                  pharmacie (soumettre le Contrat d’utilisation disponible à l’adresse suivante : www.ontario.ca/grippepro).
2.         
3.         Cochez la case qui décrit le mieux votre organisme : *
Présentation de la demande
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Présentation de la demande
4.         Je m’engage à veiller à ce que mon formulaire de préqualification soit :
         •         à jour (c’est-à-dire la version de 2023-2024);
         •         rempli de manière électronique à l’aide du logiciel Adobe Acrobat Reader;
         •         soumis conformément aux instructions détaillées sur le site Web du PUVG du Ministère au plus tard le 30 juin 2023 (« date limite »).
5.         Je conviens que le ministère de la Santé (« le Ministère ») n’acceptera pas de formulaires de préqualification qui ne répondent pas aux exigences indiquées à la clause 4, notamment :
         •         les formulaires envoyés dans une pièce jointe par courriel, par la poste, par service de messagerie ou par télécopieur;
         •         les versions antérieures du formulaire de préqualification (p. ex. 2022-2023 ou avant).
6.         Je conviens que si je soumets mon formulaire de préqualification après la Date limite, il ne sera pas accepté, à moins que le Ministère détermine, à son entière discrétion :
         •         que les personnes qui doivent être vaccinées contre la grippe vivent dans un établissement ou restent à la maison; et
         •         que la soumission a eu lieu avant le 15 novembre 2023.
Dans tous les cas, je conviens que le Ministère fixera une nouvelle date limite pour soumettre le formulaire de préqualification, que je consens à respecter. Si je ne respecte pas la nouvelle date limite fournie par le Ministère, je conviens que je ne pourrai pas soumettre de nouveau mon formulaire de préqualification.
Communications du Ministère relatives aux demandes de renseignements et formulaires de préqualification soumis
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Communications du Ministère relatives aux demandes de renseignements et formulaires de préqualification soumis
7.         J’accepte que toutes les demandes de renseignements soumises par courriel au Ministère à l’adresse                            UIIP.MOH@ontario.ca recevront une réponse par courriel dans les deux (2) jours ouvrables.
8.         J’accepte, après la soumission de tous les formulaires de présélection, de recevoir deux (2) réponses par courriel dans les deux (2) jours ouvrables qui confirmeront :
         •         le numéro de suivi et le fait que ma demande a été reçue;
         •         le statut de mon formulaire de préqualification, c’est-à-dire que ma demande a été examinée afin d’évaluer si elle est complète ou incomplète.
9.         Si je ne reçois pas de réponse du Ministère dans les deux (2) jours ouvrables (comme le stipulent les clauses 7 et 8), j’aviserai le Ministère à l’adresse UIIP.MOH@ontario.ca.
Renseignements généraux
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Renseignements généraux
10.         Je m’engage à veiller à ce que les vaccins antigrippaux subventionnés que je recevrai dans le cadre du PUVG du Ministère soient administrés par des personnes autorisées (comme le stipule la clause 23) aux personnes âgées d’au moins six (6) mois qui vivent ou travaillent en Ontario ou qui y fréquentent l’école, à moins de contre-indications médicales fondées sur une évaluation clinique individuelle (« bénéficiaires admissibles »).
11.         Je m’engage à veiller à ce que les vaccins antigrippaux subventionnés soient administrés gratuitement à tous les bénéficiaires admissibles.
12.         Je m’engage à veiller à ce que toutes les manifestations cliniques inhabituelles soient signalées au médecin-hygiéniste local, conformément à la Loi sur la protection et la promotion de la santé, dans les sept (7) jours suivant l’observation de l’événement à déclaration obligatoire, en remplissant le formulaire de déclaration de manifestations cliniques inhabituelles à la suite d’une immunisation qui se trouve sur le site Web de Santé publique Ontario.
13.         Je conviens d’agir conformément aux directives écrites du Ministère concernant les dates et les modalités de vaccination des bénéficiaires admissibles qui reçoivent le vaccin antigrippal subventionné, y compris les personnes à risque élevé, celles faisant partie d’autres catégories établies par le Ministère et celles faisant partie de la population générale.
14.         Je consens à fournir au Ministère tous les renseignements qu’il peut exiger en ce qui a trait à l’administration des vaccins antigrippaux subventionnés du PUVG. Je consens à fournir ces renseignements au Ministère dans le respect des dates et des modalités établies par le Ministère. Je conviens que ces renseignements seront utilisés aux fins autorisées par la Loi sur la protection et la promotion de la santé et conformément à la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé.
Exigences relatives à la manutention et à la conservation des vaccins
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Exigences relatives à la manutention et à la conservation des vaccins
15.         Je consens à suivre le Guide de conservation et de manutention des vaccins publié par le Ministère.
16.         Je m’engage à ne pas déplacer de vaccin antigrippal subventionné hors des limites physiques de mon organisme (conformément à la clause 18), sauf si les exigences de la clause 27 sont respectées.
17.         Je comprends que mon ou mes réfrigérateurs à vaccins antigrippaux subventionnés doivent, conformément à ce qui est indiqué à la clause 18, répondre aux exigences suivantes :
         •         être situés dans la zone géographique de mon bureau de santé publique local
         •         se trouver dans les installations de mon organisme;
         •         ne pas se trouver dans une maison privée, une pharmacie communautaire ou un emplacement de distribution à distance;
         •         être munis d’un dispositif électronique de surveillance de la température étalonné qui doit être remplacé au moins une fois par année (ou à l’échéance de la certification de la précision du dispositif) ou étalonné de nouveau par un technicien agréé chaque année;
         •         ne pas contenir de vaccin subventionné que je n’ai pas commandé ou reçu pour mon organisme;
         •         être surveillés par mon personnel;
         •         ne pas être loués d’un autre fournisseur ou d’un autre organisme.
18.         Je consens à fournir ci-dessous tous les renseignements relatifs aux réfrigérateurs de l’organisme qui serviront à conserver les vaccins antigrippaux subventionnés. En cas de modification des renseignements contenus dans la présente clause (clause 18) pendant la durée de validité du présent Contrat, j’en aviserai le Ministère à l’adresse                            UIIP.MOH@ontario.ca.
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Emplacement des réfrigérateurs
Adresse
Gestionnaire désigné 
Coordonnées des personnes-ressources de l’organisme
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Coordonnées des personnes-ressources de l’organisme
19.         J’accepte de fournir les coordonnées de la ou des personnes travaillant à mon organisme qui seront responsables de la manutention et de l’entreposage des vaccins antigrippaux subventionnés. Je conviens que ma pharmacie doit avoir un compte de courrier électronique actif qui peut recevoir des courriels du Ministère et du bureau de santé publique local. En cas de modification des renseignements contenus dans la présente clause (clause 19) pendant la durée de validité du présent Contrat, j’en aviserai le Ministère à l’adresse UIIP.MOH@ontario.ca.
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Personne-ressource principale de l’organisme
Personne-ressource secondaire de l’organisme 
20.         Je conviens que l’information sur les réfrigérateurs à vaccins (fournie à la clause 18) et que les coordonnées des personnes-ressources (fournies à la clause 19) seront divulguées au bureau de santé publique local, dont relève mon organisme, qui devra effectuer une inspection de la chaîne de froid de mon ou mes réfrigérateurs à vaccins.
Directives ou ordonnances médicales
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Directives ou ordonnances médicales
21.         Cochez a. ou b. selon ce qui s’applique à votre organisme : *
Je m'engage à fournir ci-dessous les renseignements relatifs au médecin affilié ou au membre du personnel infirmier praticien accrédité.
Médecin affilié ou membre du personnel infirmier praticien accrédité
22.         Si mon organisme est un service paramédical, je conviens que le médecin affilié ou le membre du personnel infirmier praticien accrédité, comme le stipule la clause 21 a, n’est pas un médecin d’un hôpital principal aux termes de la Loi sur les ambulances.
23.         Je m’engage à veiller à ce que les vaccins antigrippaux ne soient administrés que par :
         •         des membres d’une profession de la santé réglementée qui sont employés par mon organisme et qui sont autorisés à administrer le vaccin antigrippal;
         •         des services paramédicaux qui ne sont pas en service ou sur appel pour fournir des services ambulanciers; ou
         •         des membres d’une profession de la santé réglementée délégués en vertu des dispositions de la Loi de 1991 sur les médecins, de la Loi de 1991 sur les infirmières et infirmiers et de la Loi de 1991 sur les professions de la santé réglementées. Les membres d’une profession de la santé réglementée qui sont autorisés à déléguer des actes autorisés comprennent, sans s’y limiter, les membres de l’Ordre des médecins et chirurgiens de l’Ontario (OMCO) et de l’Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario (OIIO).
24.         Je conviens que pour entreposer le vaccin antigrippal subventionné, je dois employer au moins un (1) membre des services paramédicaux qui n’est pas en service ou sur appel ou d’une profession de la santé réglementée, et qui est autorisé par la Loi de 1991 sur les professions de la santé réglementées à administrer le vaccin antigrippal. Je communiquerai avec mon bureau de santé publique local et le Ministère dans un délai d’un (1) jour ouvrable, si je n’ai plus à l’emploi de mon organisme, le cas échéant, au moins un (1) membre des services paramédicaux qui n’est pas en service ou sur appel pour fournir des services ambulanciers ou un professionnel de la santé réglementé qui peut administrer le vaccin antigrippal en tout temps.
25.         Je m’engage à ce que les vaccins antigrippaux soient administrés dans les limites de la région desservie par mon bureau de santé publique local.
26.         Pour les organismes, sauf les organismes de soins de santé et des services paramédicaux : Je m’engage à administrer les vaccins antigrippaux subventionnés dans les limites physiques de la région desservie par mon organisme.
27.         Pour les organismes de soins de santé et les services paramédicaux seulement : Je n’administrerai les vaccins subventionnés qu’à l’intérieur des limites physiques de mon organisme ou dans les limites physiques de la région desservie par l’organisme qui a retenu mes services d’immunisation.
Disponibilité, commande et gaspillage de vaccins antigrippaux subventionnés
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Disponibilité, commande et gaspillage de vaccins antigrippaux subventionnés
28.         Je conviens que les vaccins antigrippaux subventionnés commandés et reçus à l’adresse de mon organisme (comme le stipule la clause 18) sont administrés par des professionnels de la santé autorisés (comme le stipule la clause 23) qui travaillent au sein de mon organisme. Je m’engage à veiller à ce que les professionnels de la santé autorisés (comme le stipule la clause 23) qui travaillent au sein de mon organisme (comme le stipule la clause 18) n’administrent pas de vaccins qui ont été commandés et reçus par un autre organisme.
29.         Je conviens que les vaccins antigrippaux subventionnés commandés et reçus à l’adresse de mon organisme (comme le stipule la clause 18) ne doivent être utilisés qu’à cet emplacement et non donnés (ce qui comprend la location, le prêt, l’échange ou toute autre méthode d’approvisionnement) à :
         •         un autre emplacement au sein de mon organisme;
         •         un autre prestataire de soins de santé ou organisme avec lequel je suis affilié ou auquel mon organisme est affilié.
30.         Je conviens qu’il peut y avoir des restrictions imprévues relativement à la disponibilité des vaccins et aux retards de livraison. Je conviens que mon organisme n’est pas assuré de recevoir les vaccins antigrippaux subventionnés selon un calendrier précis.
31.         Je conviens que le Ministère entend limiter le gaspillage de vaccins, et plus précisément à atteindre la cible provinciale de 5 % ou moins. Je m’engage à faire tout en mon pouvoir pour soutenir le Ministère dans la réalisation de cet engagement en limitant le gaspillage de vaccins dans mon organisme et à suivre toute directive du Ministère ou du bureau de santé publique local à cet égard. Je conviens que le défaut de le faire peut avoir pour conséquence la suspension de la possibilité pour moi ou mon organisme de commander des vaccins antigrippaux subventionnés.
32.         J’accepte de retourner les déchets de vaccins (tout vaccin qui ne peut pas être utilisé) à la demande du Ministère ou du bureau de santé publique local, conformément aux exigences provinciales.
33.         Je conviens de rembourser au Ministère le coût de toute partie des stocks de vaccins perdus à cause ou par suite de la négligence ou d’une inconduite volontaire de mon organisme, de ses employés ou de toute autre personne dont l’organisme est responsable en vertu de la loi en ce qui a trait à ses obligations relativement au PUVG.
Responsabilité légale
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Responsabilité légale
34.         Je conviens que Sa Majesté le Roi du chef de l’Ontario représenté par la ministre de la Santé et ses dirigeants, ses employés et ses mandataires ne peuvent être tenus responsables, envers moi ni envers des membres de mon personnel, des coûts, des pertes, des réclamations, des obligations et des dommages, quelle qu’en soit la raison (y compris tout dommage accessoire, indirect, particulier ou consécutif et toute blessure ou perte d’utilisation ou de profit), attribuables ou liés d’une quelconque manière à ma participation au PUVG.
35.         Je conviens d’indemniser et de dégager de toute responsabilité Sa Majesté le Roi du chef de l’Ontario représenté par la ministre de la Santé à l’égard des obligations, pertes, coûts, dommages et dépenses (y compris les honoraires d’avocats, d’experts et de consultants), causes d’action, actions, réclamations, demandes, poursuites ou autres instances judiciaires que toute personne pourrait faire, subir, engager, présenter ou intenter et qui découleraient, de quelque façon que ce soit, de l’administration de vaccins antigrippaux subventionnés, à moins qu’ils ne soient causés uniquement par la négligence ou une inconduite volontaire de Sa Majesté le Roi du chef de l’Ontario représenté par la ministre de la Santé.
36.         Je conviens que le Ministère ne fournira pas de services ni de conseils juridiques à mon organisme pour quelque raison que ce soit, y compris pour toute question portant sur le formulaire de préqualification. Je conviens que je dois demander des conseils juridiques à mon propre conseiller juridique, s’il y a lieu.
Assurance
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Assurance
37.         Je confirme que l’organisme qui administrera les vaccins antigrippaux subventionnés a souscrit et maintiendra en vigueur, à ses propres frais, une police d’assurance responsabilité civile générale comportant une couverture d’au moins cinq millions de dollars canadiens (5 000 000 $ CA) par sinistre qui protégera mon organisme, mes employés et Sa Majesté le Roi du chef de l’Ontario, représenté par la ministre de la Santé, et les exonérera de toute responsabilité en cas d’événements indésirables ou de poursuites judiciaires liées à l’entreposage, à la manutention ou à l’administration des vaccins antigrippaux subventionnés par mon organisme. La police d’assurance doit :
         •         être en vigueur du 1er septembre 2023 au 31 août 2024;
         •         indiquer les dates de prise d’effet et d’expiration;
         •         préciser le nom de mon organisme; et
         •         désigner Sa Majesté le Roi du chef de l’Ontario, tel qu’il est représenté par la ministre de la Santé de l’Ontario, comme assuré supplémentaire.
38.         Je comprends que si le certificat d’assurance de mon organisme ne répond pas aux critères indiqués à la clause 36, mon organisme ne pourra obtenir les vaccins antigrippaux subventionnés.
39.         Je conviens que les déclarations d’autoassurance ne sont pas acceptées comme assurance responsabilité.
Consentement écrit et documents
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Consentement écrit et documents
40.         Je m’engage à obtenir ou à veiller à ce que toute personne autorisée à administrer un vaccin obtienne le consentement de chaque bénéficiaire recevant le vaccin comme le stipule la Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé et toute politique applicable de l’OMCO et de l’OIIO comme condition à l’administration des vaccins antigrippaux subventionnés.
41.         Je m’engage à consigner toutes les doses de vaccins antigrippaux subventionnés administrées. Ces renseignements doivent comprendre, au minimum :
         •         le nom, la date de naissance et l’adresse du bénéficiaire du vaccin;
         •         le nom du vaccin administré, la teneur ou la dose (le cas échéant), le numéro de lot et la date de péremption;
         •         l’heure, la date, la voie et le site d’administration du vaccin;
         •         le nom, l’adresse de l’organisme et la signature de la personne qui a administré le vaccin.
42.         Je m’engage à conserver un document faisant état du consentement reçu (comme le stipule la clause 40) et le document faisant état de la vaccination antigrippale (comme le stipule la clause 41) comme le stipulent les politiques, les normes et les directives fournies par l’OIIO et l’OMCO. Ces dossiers peuvent être examinés et vérifiés par le Ministère sans préavis et en tout temps, pendant les heures normales d’ouverture durant la période de conservation, aux risques et aux frais du Ministère, pendant au moins cinq ans (« période de conservation »).
43.         Je m’engage à fournir ou à veiller à ce que toute personne autorisée à administrer un vaccin fournisse un document écrit ou électronique faisant état de la vaccination antigrippale et des coordonnées de mon organisme (nom, numéro de téléphone et adresse de l’organisme) à chaque bénéficiaire vacciné.
Reconnaissance
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Reconnaissance
44.         Je conviens que les conditions d’approbation de la participation de mon organisme au PUVG sont les suivantes :
         a.         la soumission du formulaire de préqualification 2023-2024 dûment rempli;
         b.         la réception d’un courriel du Ministère confirmant la réception du formulaire de préqualification présenté;
         c.         des résultats satisfaisants lors de l’inspection de la chaîne de froid effectuée par mon bureau de santé publique local, dont relève mon organisme;
         d.         la réception d’un courriel du Ministère confirmant la participation de mon organisme au PUVG 2023-2024.
45.         En soumettant le présent formulaire de préqualification :
         •         je confirme que j’ai le pouvoir de lier mon organisme aux conditions du présent formulaire;
         •         je confirme que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont véridiques et exacts;
         •         je consens à communiquer avec le Ministère et à soumettre un formulaire de préqualification révisé à l’adresse                   UIIP.MOH@ontario.ca si toute information fournie aux clauses 18, 19 ou 45 de mon formulaire de préqualification change;
         •         je consens à communiquer immédiatement avec mon bureau de santé publique local et le Ministère, ou au plus tard dans un délai d’un (1) jour ouvrable, si je n’ai plus accès à un médecin affilié ou à un membre du personnel infirmier praticien accrédité qui déterminera les directives médicales applicables en tout temps (si la clause 21 a. est cochée);
         •         je communiquerai avec mon bureau de santé publique local et le Ministère dans un délai d’un (1) jour ouvrable, si je n’ai plus à l’emploi de mon organisme, le cas échéant, au moins un (1) membre des services paramédicaux qui n’est pas en service ou sur appel pour fournir des services ambulanciers ou un professionnel de la santé réglementé qui peut administrer le vaccin antigrippal en tout temps;
         •         je comprends que le Ministère ou mon bureau de santé publique local peut, à sa seule discrétion et pour quelque raison que ce soit, suspendre l’autorisation de mon organisme à commander des doses additionnelles de vaccins antigrippaux subventionnés en tout temps;
         •         je m’engage à respecter toutes les modalités énoncées dans le présent formulaire de préqualification. Le défaut de me conformer aux modalités du présent formulaire peut entraîner l’exclusion de mon organisme du PUVG.
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Personne autorisée à lier l’organisme et qui soumet le présent formulaire de préqualification
***Veuillez prendre note que dans le présent formulaire, les termes « je » ou « mon » désignent l’organisme que vous représentez, ainsi que toutes les personnes faisant partie de votre organisme. Avant de signer le présent formulaire de préqualification, vous devez avoir obtenu une autorisation de la part de votre organisme pour signer en son nom et pouvoir la contraindre à respecter les exigences énoncées dans le présent formulaire.
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