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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé
 
Programme d’appareils et
accessoires fonctionnels (PAAF)
5700 rue Yonge, 7e étage
Toronto ON  M2M 4K5
Tél : 416-327-8804 
Sans frais : 1-800-268-6021
ATS : 416-327-4282             
ATS : 1-800-387-5559
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Les champs marqués d'un astérisque (*) sont obligatoires.
Section 1 – Renseignements personnels du demandeur
Adresse
Confirmation de l’admissibilité
Je reçois des prestations d’aide sociale
Si oui, veuillez cocher une seule case ci-dessous 
Je suis admissible aux prestations pour pompes à insuline et fournitures de l’organisme suivant
Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail (CSPAAT)
Anciens Combattants Canada (ACC) – Groupe A
Section 2 – Appareils et admissibilité (Cette partie doit être remplie par le médecin / l’infirmière praticienne/infirmier)
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Section 2 – Appareils et admissibilité (Cette partie doit être remplie par le médecin / l’infirmière praticienne/infirmier) 
Appareils et fournitures requis (cochez les cases pertinentes)
Motif de la demande (requis uniquement pour les demandes d’aide financière pour une pompe à insuline)
Remplacement de la pompe nécessaire pour la raison suivante : (cochez la case pertinente)
Confirmation de l’admissibilité du demandeur (répondre à tous les énoncés)
Doit être remplie par un endocrinologue ou un autre médecin spécialiste / une ’infirmière praticienne/ un infirmier praticien associé (e) à un programme de lutte contre le diabète juvénile du Network of Ontario Paediatric Diabetes Programs (NOPDP)
Veuillez confirmer que les critères d’admissibilité énumérés ci-dessous sont respectés :
1. Le demandeur est atteint du diabète de type 1. 
2. Le taux de glycémie est vérifié avant chaque repas et au coucher.
3. Les résultats des tests de glycémie sont vérifiés de façon continue.
4. Faire une rotation adéquate des sites d’insertion.
5. Assurer une gestion adéquate des jours de maladie avec un maximum d’un épisode d’ACD au cours des six (6) derniers mois
6. Assister périodiquement aux cours sur le diabète (au moins trois fois par année). 
7. A suivi un cours sur l’utilisation d’une pompe à insuline. 
Section 3 – Consentement et signature du demandeur
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Section 3 – Consentement et signature du demandeur
Remarque : Cette partie du formulaire ne peut être signée que par le demandeur ou son mandataire.
Je consens à ce que le ministère de la Santé (le ministère) recueille les renseignements fournis sur le présent formulaire aux fins de l’évaluation et de la vérification de mon admissibilité aux prestations du Programme d’appareils et accessoires fonctionnels (le Programme). 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 des renseignements personnels à mon sujet, y compris les renseignements fournis sur le présent formulaire et des renseignements relatifs à mon admissibilité aux prestations de santé en vertu de la Loi de 1997 sur la sécurité professionnelle et l’assurance contre les accidents du travail (la Loi), aux fins de l’évaluation et de la vérification de mon admissibilité aux prestations en vertu du Programme et de la Loi.
Le ministère et la CSPAAT limiteront l’échange de renseignements à mon sujet aux seuls renseignements qui sont nécessaires aux fins décrites ci-dessus.
Le ministère utilisera et divulguera mes renseignements personnels sur la santé conformément à la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé, et la « Déclaration concernant les pratiques en matière d’information » du ministère, qui est accessible à : www.health.gov.on.ca. De plus, la CSPAAT recueillera, utilisera et divulguera les renseignements personnels à mon sujet fournis par le ministère aux fins de l’administration et de l’application de la Loi. 
Je comprends que si je décide 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 accordées par le programme. 
Pour obtenir plus de renseignements sur les pratiques du ministère en matière d’information, ou la collecte, l’utilisation et la divulgation des renseignements personnels fournis sur le présent formulaire, veuillez téléphoner au 1-800-268-6021/416-327-8804 ou ATS : 416-327-4282, ou écrire au chef de programme, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto ON  M2M 4K5.
J’ai lu la feuille de renseignements destinée au demandeur, je comprends les règles d’admissibilité du PAAF et je suis admissible aux accessoires indiqués. 
J’atteste que les renseignements que j’ai fournis sont véridiques, exacts et complets à ma connaissance. Je comprends que ces renseignements feront l’objet d’une vérification. 
Veuillez indiquer qui sera la ou le bénéficiaire du paiement et votre autorisation en signant ci-dessous :
Si la signature ci-dessus n’est pas celle du demandeur, veuillez préciser la relation avec le demandeur et fournir les renseignements demandés ci-dessous. 
Adresse
Section 4 – Signatures
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Section 4 – Signatures 
Signature du médecin / de l’infirmière praticienne/infirmier praticien
Je certifie que la personne nommée ci-dessus est atteinte du diabète de type 1 et qu’elle a démontré un besoin clinique d’une thérapie avec la pompe à insuline et qu’elle a participé à un cours sur l’utilisation de la pompe à insuline.
Nom du programme de lutte contre le diabète juvénile qui offre la formation
Renseignements sur le fournisseur (pompe seulement)
Je certifie par la présente que le matériel prescrit a été fourni au demandeur.
Description de l’appareil (pompe seulement)
Preuve de livraison (pompe seulement)
Doit être remplie et signée par le demandeur, le parent ou le mandataire.
Je confirme avoir reçu la pompe à insuline décrite à la section 4 et avoir accepté de participer à un essai de 90 jours. À la fin de cet essai, s’il est établi que je ne suis pas un bon candidat pour la thérapie avec la pompe à insuline, je conviens de retourner l’appareil au fournisseur mentionné à la section 4. À la réception de la pompe à insuline, le fournisseur doit créditer au PAAF le montant intégral du prix PAAF pour qu’il me soit possible de présenter éventuellement une nouvelle demande à une date ultérieure.
Remarque : Les pièces jointes ne seront pas prises en compte par le Programme d’appareils et accessoires fonctionnels. 
Toute personne qui fournit sciemment de faux renseignements pour obtenir une aide financière commet une infraction punissable d’une amende ou une peine d’emprisonnement.
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