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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 sur l’auteur(e) de la demande
Adresse
Confirmation des prestations
Je reçois présentement des prestations d'assurance sociale
Si oui, cochez une seule case
Je suis admissible à des prestations pour un appareil auditif de
La 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
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Section 2 – Appareils et admissibilité
Choix de l'appareil (doit être rempli par un autorisateur ou un prescripteur)
Appareil(s) auditif(s)
Derrière l'oreille
Intra-auriculaire
Appareil dans conduit
Complètement dans conduit
Autres appareils auditifs
Processeur vocal de remplacement d’implant cochléaire
Remplacement du processeur vocal de prothèse auditive à
ancrage osseux avec pilier
Remplacement du processeur vocal de prothèse auditive à
ancrage osseux sans pilier
Remplacement du pilier seulement
Raison de la demande : (cochez toutes les cases applicables)
Remplacement de l'appareil causé par : (cochez toutes les cases applicables)
Confirmation de l'admissibilité du requérant (doit être rempli par un autorisateur)
Appareil auditifs (réponse obligatoire pour la question 1)
1.  Il y a des preuves documentées de la nécessité de l'appareil auditif pour répondre aux besoins auditifs de base quotidiens du requérant, selon les outils d'évaluation clinique établis.
Systèmes MF (réponses obligatoires pour les questions 2-4)
2.  Il y a des preuves documentées de la capacité du requérant/soignant à utiliser un système MF efficacement pour répondre aux besoins auditifs de base quotidiens du requérant, et les avantages et limites de la technologie MF ont été expliqués au requérant/soignant.
3.  Au moment de l'ordonnance du système MF, le fournisseur inscrit au PAAF a obtenu la signature du requérant/agent pour confirmer que :
•  on a fourni au requérant/soignant une formation sur l'utilisation, l'entretien et le dépistage des pannes de l'appareil;
•  on a fourni au requérant/à l'agent des détails sur la période d'essai minimale de 30 jours et la garantie minimale de un an.
4.  L'autorisateur du PAAF a documenté la confirmation, avant la fin de la période d'essai, que le système MF répond aux besoins auditifs de base quotidiens du requérant et que ce dernier utilise le système comme il est autorisé à le faire.
ATS ou dispositif à clignotement/signalisation (réponses obligatoires pour les questions 5-6)
5.  Le requérant a un déficit auditif suffisamment grave pour l'empêcher d'utiliser normalement le téléphone, même avec un appareil auditif et un combiné avec amplificateur, et il doit utiliser à long terme un ATS et un dispositif à clignotement/signalisation.
6.  Le requérant a un déficit auditif suffisamment grave pour l'empêcher d'utiliser le téléphone, même avec un appareil d'aide à la communication à amplificateur, et il doit utiliser à long terme un ATS.
Section 3 – Consentement et signature de l’auteur(e) de la demande
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Section 3 – Consentement et signature de l’auteur(e) de la demande
Nota : Cette section ne peut être signée que par l’auteur(e) de la demande ou son mandataire
Je consens à ce que le ministère de la Santé (le ministère) recueille les renseignements que je fournis sur ce formulaire afin d'évaluer et de vérifier mon admissibilité à l'aide financière dans le cadre de son Programme d'appareils et accessoires fonctionnels (le « programme »). En outre, 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 me concernant, y compris les renseignements figurant sur ce formulaire et les renseignements liés à mon admissibilité à des prestations de soins de santé aux termes de la Loi de 1997 sur la sécurité professionnelle et l’assurance contre les accidents du travail (« LSPAAT »), afin d'évaluer et de vérifier mon admissibilité à des prestations dans le cadre du PAAF et aux termes de la LSPAAT.
Le Ministère et la CSPAAT n’échangeront de renseignements me concernant que si ceux-ci sont nécessaires aux fins définies plus haut.
Le ministère n'utilisera ni ne divulguera les renseignements personnels sur ma santé que conformément à la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé et à sa Déclaration concernant la protection de la vie privée, consultable à :  www.health.gov.on.ca. En outre, la CSPAAT recueillera, utilisera et divulguera les renseignements personnels fournis par le ministère à mon sujet afin d'administrer et d'appliquer la LSPAAT.
Je comprends que si je choisis de refuser ou de retirer mon consentement à la cueillette, à l'utilisation et à la divulgation de ces renseignements par le ministère ou la CSPAAT, ma demande d'aide financière dans le cadre du programme pourrait être refusée. 
Pour plus de renseignements sur les pratiques du ministère en matière de protection des renseignements ou concernant la cueillette, l'utilisation et la divulgation des renseignements figurant sur ce formulaire, appelez au 1-800-268-6021 ou au 416-327-8804 ou, ATS, au 416-327-4282, ou écrivez au chef du programme, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto ON  M2M 4K5.
J'ai lu le feuillet de renseignements à l'intention du requérant, je comprends les règles d'admissibilité au PAAF et je suis admissible à l'aide financière à l'égard du matériel indiqué.
Je certifie que les renseignements que je fournis sur ce formulaire sont à ma connaissance véridiques, exacts et complets, et je comprends qu'ils pourront être vérifiés.
Si la signature ci-haut n’est pas celle de l’auteur(e) de la demande, précisez le statut du signataire et remplir la section ci-dessous
Adresse
Section 4 – Signatures
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Section 4 – Signatures 
Signature du prescripteur (doit être rempli par le médecin OU l'audiologiste)
Je certifie que j'ai personnellement évalué le requérant nommé sur ce formulaire en personne. Selon mon évaluation des besoins médicaux de cette personne, j'ai confirmé que le requérant nommé ci-dessus présente un déficit auditif suffisamment grave pour justifier l'utilisation à long terme d'un appareil auditif pour toutes ses activités quotidiennes, et non strictement pour les sports, les études ou le travail.
OU
Signature de l'autorisateur et confirmation de l'admissibilité de l’auteur(e) de la demande
Je certifie par la présente que j'ai personnellement évalué le requérant nommé sur ce formulaire en personne. Selon mon évaluation des besoins médicaux de cette personne, j'ai confirmé son admissibilité à l'aide financière conformément à toutes les lignes directrices portant sur l'aide financière du PAAF. J'ai avisé le requérant ou son agent qu'il pouvait acheter le matériel approuvé par le PAAF chez le fournisseur inscrit au PAAF de son choix, et lui ai fourni une liste des fournisseurs inscrits au PAAF dans sa collectivité.
Renseignements sur le fournisseur
Je certifie par la présente que le requérant nommé ci-dessus a reçu les articles autorisés.
Caractéristiques du matériel (doit être rempli par le fournisseur)
Port de l'appareil
Port de l'appareil
Code d'appareil
Code d'appareil du PAAF
Marque et modèle
Marque et modèle
Numéro de série
Numéro de série
Portion PAAF
Portion PAAF ($)
Portion client
Portion client ($)
Gauche
Port de l'appareil, Gauche
Droit
Port de l'appareil, Droit
s.o.
Port de l'appareil, sans objet
du PAAF
($)
($)
Preuve de livraison (doit être rempli par l’auteur(e) de la demande)
Je confirme que j'ai reçu l'appareil ou les appareils indiqués ci-dessus. Je comprends que le fournisseur peut me facturer le matériel si je ne satisfais pas aux critères d'aide financière du PAAF.
Nota : Joignez le devis du fournisseur et/ou les factures de réparation si nécessaire (voir Section 2).
Le PAAF ne tiendra pas compte des autres documents joints.
Fournir sciemment de faux renseignements pour obtenir du financement constitue une infraction punissable par une amende et/ou un emprisonnement.
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