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Demande d’approbation préalable du remboursement d’un changement chirurgical de sexe
Le changement chirurgical de sexe est assuré en vertu du Régime d’assurance-santé de l’Ontario lorsqu’une approbation préalable a été obtenue du ministère de la Santé (le « ministère »).
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Directives
1.   La présente demande relative à un changement chirurgical de sexe doit être remplie pour obtenir une approbation préalable du
remboursement des services de changement chirurgical de sexe assurés par le ministère.
2.   Les patients qui demandent des services de santé à l’intérieur de la province ou hors province au Canada doivent faire remplir le présent
formulaire par un médecin traitant ou un infirmier praticien.
3.   Conformément au paragraphe 28.4 (7) du Règlement 552 pris en application de la Loi sur l’assurance-santé, les patients qui demandent
un changement chirurgical de sexe hors pays (HPa) doivent faire remplir la section 6 du présent formulaire par un médecin pratiquant en Ontario.
4.   Peu importe l’emplacement du service proposé, les prestataires traitants seront informés par lettre du résultat de la présente demande
de financement. Une copie de l’avis sera également fournie au patient.
5.   Veuillez vous assurer que le numéro de carte Santé et l’adresse sont exacts et à jour (c.-à-d. ils doivent correspondre aux
renseignements figurant dans la base de données du ministère), sinon la demande sera retournée.
6.   Si le formulaire est rempli manuellement, veuillez écrire clairement en caractères d’imprimerie et vous assurer que toutes les sections du
présent formulaire sont présentées. Les formulaires incomplets ou illisibles seront retournés.
7.   Une fois rempli, envoyez le formulaire par télécopieur au : chef du programme, programme de chirurgie de réassignation sexuelle, Direction des services de santé, au numéro 1-613-536-3188. Si vous avez besoin de précisions ou de renseignements supplémentaires afin de remplir le présent formulaire de demande, veuillez composer le 1-866-684-8620. 
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Évaluation à l’appui
La présente demande d’approbation préalable doit comprendre une ou des évaluations à l’appui qui recommandent l’intervention chirurgicale et confirment que les critères énumérés dans la liste des prestations (Schedule of Benefits for Physician Services) sont satisfaits.
La ou les évaluations à l’appui doivent être réalisées par un prestataire ayant suivi une formation lui permettant d’évaluer, de diagnostiquer et de traiter la dysphorie sexuelle conformément aux normes de traitement établies par la World Professional Association for Transgender Health (WPATH) qui étaient en vigueur au moment de la recommandation.
Le prestataire doit être en mesure de fournir les documents relatifs à sa formation sur l’évaluation, le diagnostic et le traitement de la dysphorie sexuelle sur demande du ministère.
Le médecin ou l’infirmier praticien qui présente une demande d’approbation préalable peut également être l’un des prestataires qui ont réalisé une évaluation à l’appui.
Les professionnels suivants dûment formés à cet effet peuvent fournir des évaluations à l’appui recommandant des interventions chirurgicales :
1. Médecin;
2. Infirmier praticien;
3. Infirmier autorisé;
4. Psychologue inscrit;
5. Travailleur social autorisé.
Remarque : « Travailleur social autorisé » s’entend d’un travailleur social qui est titulaire d’une maîtrise en travail social et d’un certificat d’inscription valide de l’Ordre des travailleurs sociaux et des techniciens en travail social de l’Ontario.
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Liste de vérification
Avant de soumettre cette demande, vous devez vous assurer d’avoir dûment rempli ou inclus les sections suivantes :
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Demande d’approbation préalable du remboursement d’un changement chirurgical de sexe
Réservé au ministère
Section 1 – Emplacement des services
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Section 1 – Emplacement des services
Section 2 – Renseignements sur le patient
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Section 2 – Renseignements sur le patient
Adresse postale actuelle
Section 3 – Médecin traitant ou infirmier praticien
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Section 3 – Médecin traitant ou infirmier praticien
Adresse du cabinet
Section 4 – Établissement de santé ou hôpital proposé
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page2.section4.SectionHeader.somExpression)
Section 4 – Établissement de santé ou hôpital proposé
Nom du médecin ou de la personne-ressource de l’établissement de santé ou de l’hôpital
Adresse
Section 5 – Traitement – renseignements généraux
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Section 5 – Traitement – renseignements généraux
Diagnostic clinique (affection pour laquelle le traitement est demandé) : Dysphorie sexuelle
Intervention(s) proposée(s) faisant l’objet de la présente demande d’approbation préalable - Cochez toutes les cases qui s'appliquent :
Section 6 – Disponibilité du traitement (uniquement pour les patients qui demandent des services de santé HPa. Cette section doit être remplie par un médecin pratiquant en Ontario.)
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Section 6 – Disponibilité du traitement (uniquement pour les patients qui demandent des services de santé HPa. Cette section doit être remplie par un médecin pratiquant en Ontario.)
S’agit-il d’un traitement généralement reconnu en Ontario comme étant adéquat pour une personne dans cet état de santé?	
Existe-t-il en Ontario une intervention identique ou équivalente à ce traitement? 
Avez-vous besoin d’obtenir ce traitement hors Canada parce que la période d’attente requise en Ontario risquerait d’entraîner :
A) la mort
B) des lésions tissulaires irréversibles dont les conséquences médicales pourraient être graves
Nom du ou des médecins avec lesquels vous avez communiqué pour savoir si ce traitement était offert.
À être complété par le médecin confirmant que les exigences de financement HPa sont remplies:
Section 7 - Signatures
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Section 7 - Signatures
Tous les documents qui accompagnent la présente demande seront examinés dans le cadre de celle-ci.
Toute personne qui communique sciemment de faux renseignements à l’Assurance-santé de l’Ontario dans une déclaration ou demande commet une infraction.
Je confirme par la présente l’exactitude des renseignements relatifs au traitement proposé que j’ai fournis.
Section 8 – Évaluations à l’appui
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Ce formulaire d’évaluation doit être rempli par un fournisseur qualifié comme il est décrit à la page 1 du formulaire Demande d’approbation préalable du remboursement d’un changement chirurgical de sexe.
Section 8 – Évaluations à l’appui
Évaluation 1 : Chirurgie des organes génitaux externes ou hystérectomie, salpingo-ovariectomie, orchidectomie
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Évaluation 1 : Chirurgie des organes génitaux externes ou hystérectomie, salpingo-ovariectomie, orchidectomie
Cochez toutes les interventions pertinentes :
Directives : Veuillez joindre deux évaluations à l’appui réalisées par des prestataires ayant suivi la formation appropriée confirmant que le patient est un candidat adéquat pour une intervention chirurgicale, dont :
i.  Une évaluation d’un médecin ou d’un infirmier praticien;
ii. Une évaluation d’un autre médecin, d’un autre infirmier praticien, d’un infirmier autorisé, d’un psychologue inscrit, ou d’un travailleur social autorisé.
Renseignements sur le patient
Adresse postale actuelle
Renseignement sur le prestataire
Adresse du cabinet
Déclaration :
Je recommande
comme candidat(e)
approprié(e) pour la chirurgie demandée et je confirme avoir évalué cette personne et qu’elle satisfait à l’ensemble des critères suivants :
Évaluation 2 : Chirurgie des organes génitaux externes ou hystérectomie, salpingo-ovariectomie, orchidectomie
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Ce formulaire d’évaluation doit être rempli par un fournisseur qualifié comme il est décrit à la page 1 du formulaire Demande d’approbation préalable du remboursement d’un changement chirurgical de sexe.
Évaluation 2 : Chirurgie des organes génitaux externes ou hystérectomie, salpingo-ovariectomie, orchidectomie
Cochez toutes les interventions pertinentes :
Renseignements sur le patient
Adresse postale actuelle
Renseignement sur le prestataire
Adresse du cabinet
Déclaration :
Je recommande
comme candidat(e)
approprié(e) pour la chirurgie demandée et je confirme avoir évalué cette personne et qu’elle satisfait à l’ensemble des critères suivants :
Évaluation à l’appui : Chirurgie de la poitrine
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Ce formulaire d’évaluation doit être rempli par un fournisseur qualifié comme il est décrit à la page 1 du formulaire Demande d’approbation préalable du remboursement d’un changement chirurgical de sexe.
Évaluation à l’appui : Chirurgie de la poitrine
Cochez toutes les interventions pertinentes :
Directives : Veuillez joindre une évaluation réalisée par un médecin ou un infirmier praticien de l’Ontario qui a suivi la formation appropriée confirmant que le patient est un candidat adéquat pour une intervention chirurgicale.
Renseignements sur le patient
Adresse postale actuelle
Renseignement sur le prestataire
Adresse du cabinet
Déclaration :
Je recommande
comme candidat(e)
approprié(e) pour la chirurgie demandée et je confirme avoir évalué cette personne et qu’elle satisfait à l’ensemble des critères suivants :
Pour une augmentation des seins (mammoplastie) seulement :
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