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Ministère de la Santé
Demande d’approbation préalable du remboursement de services de santé hors pays assurés
Instructions
Le Programme d'approbation préalable des services de santé hors pays sert de filet de sécurité pour garantir le financement des services médicalement nécessaires qui ne sont pas offerts en Ontario ou qui ne le sont pas sans un retard important sur le plan médical. La Loi sur l’assurance santé ou ses règlements ne permettent pas de verser des paiements au titre de l’Assurance santé de l’Ontario pour des services qui ne satisfont pas aux exigences réglementaires (décrites dans la partie 5 de la présente demande). Pour plus de renseignements sur ce programme, veuillez consulter le site :Services couverts par l’Assurance-santé à l’étranger | ontario.ca.
Un médecin qui exerce en Ontario doit remplir les sections du formulaire qui se rapportent à sa demande.
Ce formulaire est conçu pour être rempli et soumis électroniquement. Les champs obligatoires doivent être remplis, faute de quoi le formulaire ne pourra pas être soumis au ministère pour examen.
Afin d’obtenir de l’aide pour remplir une demande, veuillez communiquer avec le ministère au 1-888-359-8807 ou à l’adresse OOCPAApplicationRequests.MOH@ontario.ca.
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Fournissez-vous des renseignements supplémentaires pour une demande déjà soumise? *
Le traitement hors pays est-il nécessaire à la suite d’un accident du travail? *
Si oui, ne remplissez pas ce formulaire. Veuillez communiquer avec la Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail (WSIB) au 1-800-387-0750, ou par courrier au 200, rue Front Ouest, Toronto (Ontario)  M5V 3J1.
Veuillez cocher une case *
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Partie 1 – Renseignements sur le patient
Beginning of the page
•         Avant de soumettre votre demande, veuillez vérifier que la carte Santé de votre patient est valide. Les demandes de financement présentées avec une carte Santé périmée ne seront pas traitées par le ministère :https://www.ontario.ca/fr/page/renouveler-la-carte-de-sante.
•         Si le patient est âgé de moins de 16 ans, un parent ou un tuteur légal doit être mentionné comme mandataire spécial.
•         Si un mandataire spécial est désigné dans une demande où le patient est âgé de plus de 16 ans, des documents doivent être fournis pour établir que le mandataire spécial est légalement autorisé à prendre des décisions au nom du patient.
ou
S’agit-il d’un nouveau-né ou d’un enfant qui n’a pas encore de carte Santé? *
*
Adresse postale actuelle
(au besoin, utilisez le bouton « Recherche de code postal » jusqu’à ce que votre adresse exacte s’affiche)
Nom du mandataire spécial (s’il y a lieu)
or
Partie 2 – Médecin ontarien responsable de l’aiguillage
Cette demande de financement doit être présentée par un médecin qui pratique la médecine en Ontario ou, dans le cas d’une demande de services d’urgence, par un service d’aiguillage des patients vers les services d’urgence.
On entend par « situation d’urgence » les circonstances médicales dans lesquelles une personne assurée est confrontée à un risque immédiat de :
a)         mort, ou
b)         de lésions tissulaires importantes et irréversibles.
L’expression « service d’aiguillage des patients vers les services d’urgence » désigne une personne, une agence ou une organisation exerçant ses activités en Ontario qui :
a)         est approuvée par le directeur général du Régime d’assurance-santé de l’Ontario, et qui
b)         fournit des renseignements aux médecins, aux hôpitaux ou aux établissements de santé sur les services de santé offerts en cas d’urgence.
Adresse du cabinet/du bureau
(au besoin, utilisez le bouton « Recherche de code postal » jusqu’à ce que votre adresse exacte s’affiche)
Avis de la Loi sur l’accès à l’information et la protection de la vie privée (LAIPVP) : Les renseignements sur les médecins contenus dans le présent formulaire sont recueillis aux fins de l’administration de la Loi sur l’assurance-santé, notamment pour déterminer l’admissibilité du résident de l’Ontario assuré au financement des services de santé hors pays par l’Assurance-santé de l’Ontario. La collecte de ces renseignements est autorisée par l’article 4.1 de la Loi sur l’assurance-santé. Si vous avez des questions concernant cette collecte de renseignements, veuillez communiquer avec le secteur des programmes au 1-888-359-8807.
Partie 3 – Diagnostic et service demandé
Veuillez cocher la case correspondant aux traitements ou services demandés *
Des tests diagnostiques hors pays sont-ils nécessaires en plus de la consultation hors pays? *
Des pièces justificatives sont obligatoires pour qu’une demande soit considérée comme complète. Veuillez vous assurer de :
Des tests diagnostiques hors pays sont-ils nécessaires en plus de la consultation hors pays? *
Des pièces justificatives sont obligatoires pour qu’une demande soit considérée comme complète. Veuillez vous assurer de :
Des pièces justificatives sont obligatoires pour qu’une demande soit considérée comme complète. Veuillez vous assurer de :
Toutes les demandes de financement pour les services de lutte contre le cancer hors pays sont examinées par Santé Ontario (Action Cancer Ontario), qui exige des renseignements cliniques supplémentaires concernant la situation du patient. Veuillez télécharger, remplir et sauvegarder le Questionnaire de CCO – Programme d'approbation préalable hors pays. Une fois le questionnaire rempli, veuillez le téléverser et le soumettre avec les autres pièces justificatives dans la partie 6 du présent formulaire.
Pour les services qui ont déjà été reçus en dehors du pays, veuillez télécharger, remplir et sauvegarder le Questionnaire de CCO – Programme d'approbation préalable hors pays (Services dispensés). Une fois rempli, veuillez le téléverser et le soumettre avec les autres pièces justificatives dans la partie 6 du présent formulaire. 
Veuillez noter que les pièces justificatives sont obligatoires pour qu'une demande soit considérée comme complète.
Veuillez choisir le traitement/fournisseur de services – Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case) *
Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case) *
Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case) *
Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case) *
Veuillez cocher, là où il y a lieu, tous les services/traitements à fournir en dehors du pays qui sont demandés en plus du traitement contre le cancer sélectionné ci-dessus :
Selon le Règlement 552 pris en application de la Loi sur l’assurance-maladie, pour un service qui consiste principalement en l’administration d’un médicament, y compris la fourniture du médicament administré, il est nécessaire que l’administrateur en chef recommande le paiement du médicament pour une personne se trouvant dans les mêmes circonstances médicales que la personne assurée.
Compte tenu de l'exigence susmentionnée, veuillez confirmer ce qui suit :
Le service consiste-t-il principalement en l'administration d'un médicament, y compris la fourniture du médicament administré? *
Le médicament demandé est-il destiné au traitement du cancer? * (Si oui, veuillez remplir la section relative au traitement du cancer au lieu de la présente section)
Ce traitement est-il proposé dans le cadre d’un essai clinique? *
Les pièces justificatives sont obligatoires pour qu’une demande soit considérée comme complète. Veuillez les joindre à la partie 6 du formulaire.
Lorsque des circonstances graves ou mettant la vie en danger nécessitent des services immédiats qui ne sont pas offerts dans un hôpital l’Ontario, le médecin traitant doit communiquer avec CritiCall pour déterminer si une place est libre dans un autre hôpital de l’Ontario.
Si CritiCall n’est pas en mesure de transférer le patient en Ontario, CritiCall peut organiser un transfert vers un établissement hors pays. Dans un tel cas, le médecin traitant peut soumettre une demande (dans les 24 heures suivant le transfert) au ministère au nom du patient.
Le transfert d’urgence hors pays a-t-il été facilité par CritiCall? *
S'il y a lieu, joindre les pièces justificatives demandées dans la partie 6 du formulaire.
Demandez-vous une IRM à champ ouvert? *
Imagerie diagnostique (IRM à champ ouvert uniquement) – Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarif préférentiels (veuillez cocher une case) *
Veuillez indiquer si l'IRM est avec ou sans produit de contraste *
S'il y a lieu, joindre les pièces justificatives demandées dans la partie 6 du formulaire.
Établissement *
Les IRM Ferriscan sont autorisés une fois par an, sauf dans des circonstances limitées.
Type d'IRM Ferriscan *
Veuillez cocher une seule case *
S'il y a lieu, joindre les documents justificatifs demandés dans la partie 6 du formulaire. 
Services de santé mentale
Traitement en établissement
Veuillez remplir cette section si vous avez demandé un financement pour un traitement en établissement hors pays pour un patient ayant reçu un diagnostic de trouble alimentaire. Veuillez consulter la Liste de contrôle – Traitement des troubles alimentaires hors pays pour connaître les exigences relatives à la demande de traitement des troubles alimentaires et assurez-vous de téléverser tous les documents médicaux requis à l'appui de votre demande dans la partie 6 du formulaire.
Services de santé mentale - Traitement des troubles alimentaires - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case) *
Établissement offrant des services à tarifs préférentiels *
Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case) *
Traitement en établissement
Veuillez remplir cette section si vous avez demandé un financement pour un traitement en établissement hors pays pour un patient ayant reçu un diagnostic de trouble obsessif-compulsif. Veuillez consulter la Liste de contrôle – Traitement du trouble obsessif-compulsif hors pays pour connaître les exigences relatives à la demande de traitement d’un TOC et assurez-vous de téléverser tous les documents médicaux requis à l'appui de votre demande.
Services de santé mentale - Traitement du trouble obsessif-compulsif - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case) *
Établissement offrant des services à tarifs préférentiels *
Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case) *
Traitement en établissement
Les pièces justificatives (dossiers médicaux pertinents/sommaires de congé des hôpitaux/notes de consultation) sont obligatoires pour que la demande soit considérée comme complète. Veuillez les joindre à la partie 6 du formulaire.
Services de santé mentale - Traitement des troubles liés aux traumatismes - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case) *
Établissement offrant des services à tarifs préférentiels *
Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case) *
Traitement en établissement
Les pièces justificatives (dossiers médicaux pertinents/sommaires de congé des hôpitaux/notes de consultation) sont obligatoires pour que la demande soit considérée comme complète. Veuillez les joindre à la partie 6 du formulaire.
Des pièces justificatives sont obligatoires pour qu’une demande soit considérée comme complète. Veuillez vous assurer de :
L'autorisation préalable de l’Assurance-santé de l’Ontario est requise avant que les services ne soient rendus, à moins qu'il n'y ait eu une situation d'urgence au moment où le service a été reçu. Si la demande de financement concerne des services reçus sans autorisation préalable, il faut y joindre des documents médicaux attestant que les services ont été reçus dans une situation d'urgence. Par souci de clarté, on entend par « situation d'urgence » des circonstances médicales dans lesquelles une personne assurée est confrontée à un risque immédiat de :
a)         mort, ou
b)         de lésions tissulaires importantes et irréversibles
Des services hors pays ont-ils déjà été reçus sans l'approbation du ministère? *
Partie 4 – Hôpital/établissement de santé proposé à l’étranger
L'Assurance-santé de l'Ontario ne finance que les services médicaux offerts dans un hôpital ou un établissement de santé tel que défini au paragraphe 28.4(1) du Règlement 552 pris en application de la Loi sur l'assurance-maladie :
Nom
Partie 5 – Exigences réglementaires 
Instructions
Pour que cette demande soit prise en considération en vue d'un financement par l’Assurance-santé, des critères réglementaires précis (Règlement 552 pris en application de la Loi sur l'assurance-santé) doivent être remplis. En tant que médecin présentant la demande, vous pouvez remplir cette section si vous demandez un financement pour un service qui relève de votre champ de pratique. Si vous demandez un financement pour des services de santé qui ne relèvent pas de votre champ de pratique, vous devez joindre une confirmation écrite d'un spécialiste du type de service pour lequel le financement est demandé attestant que les exigences de financement hors pays sont respectées.
Déclaration :
Je confirme : *
ou
Nom du spécialiste consulté :
Les services médicaux hors pays demandés :
Sont généralement reconnus par la profession médicale en Ontario comme étant appropriés pour une personne dans la même situation médicale que la personne assurée *
Sont médicalement nécessaires  *
Soit le ou les services identiques ou équivalents *
soit
De plus :
Le ou les services demandés constituent-ils un examen ou une procédure dans le cadre d'un programme de recherche ou d'enquête autre qu'une évaluation nécessaire pour déterminer si une personne assurée est apte à participer au programme? *
Le ou les services/traitements demandés concernent-ils un problème de santé pour lequel ils sont généralement reconnus comme expérimentaux en Ontario? *
Partie 1 – Dossiers médicaux et confirmation du médecin
Partie 6 – Dossiers médicaux et confirmation du médecin
Un dossier médical à l’appui est nécessaire pour que la demande soit complète.
La taille totale de toutes les pièces jointes ne doit pas dépasser 15 Mo.
Veuillez confirmer ce qui suit :
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	Partie 3. Traitement contre le cancer.  Protonthérapie (protonthérapie, avec ou sans chimiothérapie et anesthésie). Patient adulte (18 ans et plus). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Ce domaine est obligatoire. MD Anderson Cancer Center 1515, boulevard HolcombeHouston TX  77030: 
	Partie 3. Traitement contre le cancer.  Protonthérapie (protonthérapie, avec ou sans chimiothérapie et anesthésie). Patient adulte (18 ans et plus). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Les établissements offrant des services à tarifs préférentiels mentionnés ci-dessus ne conviennent pas. Expliquez pourquoi aucun des fournisseurs offrant des services à tarifs préférentiels énumérés ci-dessus ne convient compte tenu de la situation clinique de votre patient. Ce domaine est obligatoire. : 
	Partie 3. Traitement contre le cancer. Veuillez choisir le traitement/fournisseur de services – Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Ce domaine est obligatoire. Thérapie par lymphocytes T à récepteur antigénique chimérique (CAR-T).: 
	Partie 3. Traitement contre le cancer.  Thérapie par lymphocytes T à récepteur antigénique chimérique (CAR-T). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Ce domaine est obligatoire. Cleveland Clinic DLBCL et ALL9500, avenue EuclidCleveland OH  44195: 
	Partie 3. Traitement contre le cancer.  Thérapie par lymphocytes T à récepteur antigénique chimérique (CAR-T). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Ce domaine est obligatoire. Roswell Park Comprehensive Cancer Centre DLBCL et ALL665 Elm StBuffalo, New York 14203: 
	Partie 3. Traitement contre le cancer.  Thérapie par lymphocytes T à récepteur antigénique chimérique (CAR-T). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Ce domaine est obligatoire. Karmanos Cancer Institute DLBCL4100 John R Street Detroit, Michigan 48201: 
	Partie 3. Traitement contre le cancer.  Thérapie par lymphocytes T à récepteur antigénique chimérique (CAR-T). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Ce domaine est obligatoire. Les établissements offrant des services à tarifs préférentiels mentionnés ci-dessus ne conviennent pas.: 
	Partie 3. Traitement contre le cancer.  Thérapie par lymphocytes T à récepteur antigénique chimérique (CAR-T). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Les établissements offrant des services à tarifs préférentiels mentionnés ci-dessus ne conviennent pas. Expliquez pourquoi aucun des fournisseurs offrant des services à tarifs préférentiels énumérés ci-dessus ne convient compte tenu de la situation clinique de votre patient. Ce domaine est obligatoire.: 
	Partie 3. Traitement contre le cancer. Veuillez choisir le traitement/fournisseur de services – Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Ce domaine est obligatoire. Autre service ou traitement contre le cancer.: 
	Partie 3. Traitement contre le cancer. Veuillez choisir le traitement/fournisseur de services – Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Autre service ou traitement contre le cancer (veuillez préciser). Ce domaine est obligatoire. : 
	Partie 3. Traitement contre le cancer. Veuillez cocher, là où il y a lieu, tous les services/traitements à fournir en dehors du pays qui sont demandés en plus du traitement contre le cancer sélectionné ci-dessus. Radiothérapie: 
	Partie 3. Traitement contre le cancer. Veuillez cocher, là où il y a lieu, tous les services/traitements à fournir en dehors du pays qui sont demandés en plus du traitement contre le cancer sélectionné ci-dessus. Chimiothérapie: 
	Partie 3. Traitement contre le cancer. Veuillez cocher, là où il y a lieu, tous les services/traitements à fournir en dehors du pays qui sont demandés en plus du traitement contre le cancer sélectionné ci-dessus. Réadaptation: 
	Partie 3. Traitement contre le cancer. Veuillez cocher, là où il y a lieu, tous les services/traitements à fournir en dehors du pays qui sont demandés en plus du traitement contre le cancer sélectionné ci-dessus. Thérapie génique/thérapie des cellules effectrices immunitaires: 
	Partie 3. Traitement contre le cancer. Veuillez cocher, là où il y a lieu, tous les services/traitements à fournir en dehors du pays qui sont demandés en plus du traitement contre le cancer sélectionné ci-dessus. Anesthésie.: 
	Partie 3. Traitement contre le cancer. Anesthésie (veuillez préciser). Ce domaine est obligatoire.: 
	Partie 3. Veuillez cocher la case correspondant aux traitements ou services demandés. Ce domaine est obligatoire. Autre(s) service(s). : 
	Partie 3. Traitement contre le cancer. Autre (veuillez préciser). Ce domaine est obligatoire. : 
	Partie 3. Traitement contre le cancer. Fournir des renseignements supplémentaires, s'il y a lieu (p. ex. médicaments de chimiothérapie demandés, nom de l’intervention chirurgicale, type de réadaptation nécessaire). Ce domaine est obligatoire.: 
	Partie 3. Veuillez confirmer que le Questionnaire de CCO – Programme d'approbation préalable hors pays a été rempli et qu'il sera joint à la partie 6 du formulaire, ou confirmer que votre patient a été aiguillé vers le Programme d'approbation préalable des services de santé hors pays par le personnel d'un programme de traitement du cancer de la province (p. ex. un programme de thérapie CAR-T de la province). Ce domaine est obligatoire.: 
	Partie 3. Veuillez cocher la case correspondant aux traitements ou services demandés. Ce domaine est obligatoire. Traitement médicamenteux (non lié au cancer). : 
	Partie 3. Traitement médicamenteux (non lié au cancer). Nom du médicament demandé. Ce domaine est obligatoire.: 
	Partie 3. Traitement médicamenteux (non lié au cancer). Nombre d'administrations demandées. Ce domaine est obligatoire.: 
	Partie 3. Traitement médicamenteux (non lié au cancer). Indiquez si d’autres services sont nécessaires pour l’administration de ce médicament (p. ex. services hospitaliers, analyses en laboratoire, imagerie diagnostique): 
	Partie 3. Veuillez cocher la case correspondant aux traitements ou services demandés. Ce domaine est obligatoire. Transfert d’urgence. : 
	Partie 3. Transfert d’urgence. Veuillez fournir des détails expliquant pourquoi ce transfert d’urgence à l’étranger n’a pas été facilité par CritiCall. Ce domaine est obligatoire.: 
	Partie 3. Transfert d’urgence. Service requis. Ce domaine est obligatoire.: 
	Partie 3. Transfert d’urgence. Veuillez fournir des détails sur la situation d’urgence attestant que le patient était en danger immédiat de mort ou de lésions tissulaires importantes et irréversibles. Ce domaine est obligatoire.: 
	Partie 3. Veuillez cocher la case correspondant aux traitements ou services demandés. Ce domaine est obligatoire. Imagerie par résonance magnétique (IRM): 
	Partie 3. IRM. Demandez-vous une IRM à champ ouvert? Ce domaine est obligatoire. Oui: 
	Partie 3. IRM. Demandez-vous une IRM à champ ouvert? Ce domaine est obligatoire. Non: 
	Partie 3. IRM. Imagerie diagnostique (IRM à champ ouvert uniquement) – Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarif préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Basha Diagnostics: Basha OPEN MRI30701, avenue WoodwardRoyal Oak MI  48073 États-Unis: 
	Partie 3. IRM. Imagerie diagnostique (IRM à champ ouvert uniquement) – Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarif préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Great Lakes Medical Imaging LLC 199, Park Lane, bureau 300, Williamsville NY  14221 États-Unis: 
	Partie 3. IRM. Imagerie diagnostique (IRM à champ ouvert uniquement) – Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarif préférentiels. Ce domaine est obligatoire. St. Luke's Hospital of Duluth 910, 2e rue EstDuluth MN  55805 États-Unis: 
	Partie 3. IRM. Imagerie diagnostique (IRM à champ ouvert uniquement) – Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarif préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Western New York MRI, LLP 2882, avenue Elmwood, Kenmore NY  14217 États-Unis: 
	Partie 3. IRM. Imagerie diagnostique (IRM à champ ouvert uniquement) – Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarif préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Les établissements offrant des services à tarifs préférentiels mentionnés ci-dessus ne conviennent pas: 
	Partie 3. IRM. Imagerie diagnostique (IRM à champ ouvert uniquement) – Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarif préférentiels. Les établissements offrant des services à tarifs préférentiels mentionnés ci-dessus ne conviennent pas. Expliquez pourquoi aucun des fournisseurs offrant des services à tarifs préférentiels énumérés ci-dessus ne convient compte tenu de la situation clinique de votre patient. Ce domaine est obligatoire. : 
	Partie 3. IRM. Expliquez la nécessité médicale d'une IRM hors pays. Ce domaine est obligatoire.: 
	Partie 3. IRM. Partie(s) du corps à examiner (veuillez toutes les énumérer). Ce domaine est obligatoire.: 
	Partie 3. IRM. Veuillez indiquer si l'IRM est avec ou sans produit de contraste. Ce domaine est obligatoire. Avec produit de contraste. : 
	Partie 3. IRM. Veuillez indiquer si l'IRM est avec ou sans produit de contraste. Ce domaine est obligatoire. Sans produit de contraste: 
	Partie 3. IRM. Veuillez indiquer si l'IRM est avec ou sans produit de contraste. Ce domaine est obligatoire. Avec et sans produit de contraste: 
	Partie 3. IRM. Indiquez le poids de votre patient. Ce domaine est obligatoire.: 
	Partie 3. IRM. Indiquez la circonférence abdominale maximale de votre patient. Ce domaine est obligatoire.: 
	Partie 3. Veuillez cocher la case correspondant aux traitements ou services demandés. Ce domaine est obligatoire. IRM Ferriscan. : 
	Partie 3. IRM Ferriscan. Établissement. Ce domaine est obligatoire. Resonance Health 141, chemin BurswoodBurswood, Australie-Occidentale 6100 Australie: 
	Partie 3. IRM Ferriscan. Type d'IRM Ferriscan. Ce domaine est obligatoire. Imagerie annuelle: 
	Partie 3. IRM Ferriscan. Type d'IRM Ferriscan. Ce domaine est obligatoire. Nouvelle Imagerie: 
	Partie 3. IRM Ferriscan. Type d'IRM Ferriscan. Ce domaine est obligatoire. Reprise de l’imagerie (IRM supplémentaire au cours de la même année): 
	Partie 3. IRM Ferriscan. Type d'IRM Ferriscan. Reprise de l’imagerie (IRM supplémentaire au cours de la même année). Expliquez pourquoi une reprise de l'imagerie est nécessaire. Ce domaine est obligatoire. : 
	Partie 3. IRM Ferriscan. Veuillez cocher une seule case. Ce domaine est obligatoire. SImagerie de la concentration de fer dans le foie: 
	Partie 3. IRM Ferriscan. Veuillez cocher une seule case. Ce domaine est obligatoire. Imagerie de la concentration en fer du foie et du cœur: 
	Partie 3. IRM Ferriscan. Veuillez cocher une seule case. Ce domaine est obligatoire. IRM cardiaque T2: 
	Partie 3. Services de santé mentale. Ce domaine est obligatoire. Troubles alimentaires: 
	Partie 3. Services de santé mentale. Troubles alimentaires. Services de santé mentale - Services de santé mentale - Traitement des troubles alimentaires - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Jeunes patients (moins de 18 ans): 
	Partie 3.  Services de santé mentale - Traitement des troubles alimentaires - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Jeunes patients (moins de 18 ans). Établissement offrant des services à tarifs préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Traitement en établissement au Eating Disorder Center, Rogers Memorial Hospital34700, route ValleyOconomowoc WI  53066Diagnostic : Troubles alimentaires Niveau de soins : En établissement Âge minimum : 12 ans: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles alimentaires - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Jeunes patients (moins de 18 ans). Établissement offrant des services à tarifs préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Traitement en établissement à Denver Pine Eating Recovery Center98 Spruce StreetDenver, Colorado  80230Diagnostic : Troubles alimentaires Niveau de soins : En établissement Âge minimum : 12 ans: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles alimentaires - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Jeunes patients (moins de 18 ans). Établissement offrant des services à tarifs préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Traitement en milieu hospitalier à Denver Pine Eating Recovery Center98 Spruce StreetDenver, Colorado  80230Diagnostic : Troubles alimentairesNiveau de soins : En milieu hospitalier Âge minimum : 12 ans: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles alimentaires - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Jeunes patients (moins de 18 ans). Établissement offrant des services à tarifs préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Traitement en établissement à Denver JupiterEating Recovery Center1830 Franklin St.Denver, Colorado 80218 Diagnostic : Troubles alimentaires Niveau de soins : En établissement Âge minimum : 12 ans: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles alimentaires - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Jeunes patients (moins de 18 ans). Établissement offrant des services à tarifs préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Traitement en milieu hospitalier à Denver JupiterEating Recovery Center1830 Franklin St.Denver, Colorado 80218 Diagnostic : Troubles alimentairesNiveau de soins : En milieu hospitalier Âge minimum : 12 ans: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles alimentaires - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Jeunes patients (moins de 18 ans). Établissement offrant des services à tarifs préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Traitement en établissement à Plano Baylor Eating Recovery Center4708 Alliance Blvd.Plano, Texas 75093Diagnostic : Troubles alimentaires Niveau de soins : En établissement Âge minimum : 12 ans: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles alimentaires - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Jeunes patients (moins de 18 ans). Établissement offrant des services à tarifs préférentiels. Ce domaine est obligatoire.  Traitement en milieu hospitalier à Plano Baylor Eating Recovery Center4708 Alliance Blvd.Plano, Texas 75093Diagnostic : Troubles alimentairesNiveau de soins : En milieu hospitalier Âge minimum : 12 ans: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles alimentaires - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Jeunes patients (moins de 18 ans). Établissement offrant des services à tarifs préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Traitement en établissement à Plano LegacyEating Recovery Center5120 Legacy Dr.Plano, Texas  75024Diagnostic : Troubles alimentaires Niveau de soins : En établissement Âge minimum : 12 ans: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles alimentaires - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Jeunes patients (moins de 18 ans). Établissement offrant des services à tarifs préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Traitement en milieu hospitalier à Plano LegacyEating Recovery Center5120 Legacy Dr.Plano, Texas  75024Diagnostic : Troubles alimentairesNiveau de soins : En milieu hospitalier Âge minimum : 12 ans: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles alimentaires - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Jeunes patients (moins de 18 ans). Établissement offrant des services à tarifs préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Traitement en établissement à Dedham FacilityWalden Behavioral Care10 Carematrix DriveDedham, Massachusetts 02026Diagnostics : Troubles alimentairesNiveau de soins : En établissement Âge minimum : 11 ans: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles alimentaires - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Jeunes patients (moins de 18 ans). Établissement offrant des services à tarifs préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Traitement en milieu hospitalier à Dedham FacilityWalden Behavioral Care10 Carematrix DriveDedham, Massachusetts 02026Diagnostics : Troubles alimentairesNiveau de soins : En milieu hospitalier Âge minimum : 11 ans: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles alimentaires - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Jeunes patients (moins de 18 ans). L’établissement offrant des services à tarifs préférentiels mentionné ci-dessus ne convient pas. Ce domaine est obligatoire. : 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles alimentaires - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Jeunes patients (moins de 18 ans). Expliquez pourquoi aucun des fournisseurs offrant des services à tarifs préférentiels énumérés ci-dessus ne convient compte tenu de la situation clinique de votre patient. Ce domaine est obligatoire. : 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles alimentaires - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Patient adulte (18 ans et plus): 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles alimentaires - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Patient adulte (18 ans et plus). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Ce domaine est obligatoire. Traitement en établissement au Eating Disorder Center, River Oaks Hospital,1525, chemin River Oaks Ouest, New Orleans LA.Diagnostic : Troubles alimentaires Niveau de soins : En établissement Âge minimum : 18 ans: 
	Partie 3. SServices de santé mentale - Traitement des troubles alimentaires - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Patient adulte (18 ans et plus). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Ce domaine est obligatoire. Traitement en établissement au Eating Disorder Center Rogers, Memorial Hospital, Oconomowoc WI34700, route ValleyOconomowoc WI  53066.Diagnostic : Troubles alimentaires Niveau de soins : En établissement Âge minimum : 18 ans: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles alimentaires - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Patient adulte (18 ans et plus). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Ce domaine est obligatoire. Les établissements offrant des services à tarifs préférentiels mentionnés ci-dessus ne conviennent pas: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles alimentaires - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Patient adulte (18 ans et plus). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Les établissements offrant des services à tarifs préférentiels mentionnés ci-dessus ne conviennent pas. Expliquez pourquoi aucun des fournisseurs offrant des services à tarifs préférentiels énumérés ci-dessus ne convient compte tenu de la situation clinique de votre patient. Ce domaine est obligatoire. : 
	Partie 3. Services de santé mentale. Ce domaine est obligatoire. Trouble obsessif-compulsif.: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement du trouble obsessif-compulsif - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Jeunes patients (moins de 18 ans): 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement du trouble obsessif-compulsif - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Jeunes patients (moins de 18 ans). Établissement offrant des services à tarifs préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Traitement en établissement au Child and Adolescent Centers, Rogers Memorial Hospital34700, route ValleyOconomowoc WI  53066Diagnostic : Trouble obsessif-compulsif Niveau de soins : En établissementÂge minimum : 8 ans: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement du trouble obsessif-compulsif - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Jeunes patients (moins de 18 ans). Établissement offrant des services à tarifs préférentiels. Ce domaine est obligatoire. L’établissement offrant des services à tarifs préférentiels mentionné ci-dessus ne convient pas.: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement du trouble obsessif-compulsif - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Jeunes patients (moins de 18 ans). Établissement offrant des services à tarifs préférentiels. L’établissement offrant des services à tarifs préférentiels mentionné ci-dessus ne convient pas. Expliquez pourquoi aucun des fournisseurs offrant des services à tarifs préférentiels énumérés ci-dessus ne convient compte tenu de la situation clinique de votre patient.  Ce domaine est obligatoire. : 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement du trouble obsessif-compulsif - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Patient adulte (18 ans et plus): 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement du trouble obsessif-compulsif - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Patient adulte (18 ans et plus). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Ce domaine est obligatoire. Programme d'hospitalisation partielle pour adultes, Rogers Memorial Hospital34700, route ValleyOconomowoc WI  53066Diagnostic : Trouble obsessif-compulsif Niveau de soins : Traitement de jourÂge minimum : 18 ans: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement du trouble obsessif-compulsif - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Patient adulte (18 ans et plus). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Ce domaine est obligatoire. Traitement en établissement à l'OCD Center, Rogers Memorial Hospital34700, route ValleyOconomowoc WI  53066Diagnostic : Trouble obsessif-compulsif Niveau de soins : En établissementÂge minimum : 18 ans: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement du trouble obsessif-compulsif - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Patient adulte (18 ans et plus). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Ce domaine est obligatoire. Les établissements offrant des services à tarifs préférentiels mentionnés ci-dessus ne conviennent pas.: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement du trouble obsessif-compulsif - Fournisseurs des états-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Patient adulte (18 ans et plus). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Les établissements offrant des services à tarifs préférentiels mentionnés ci-dessus ne conviennent pas. Expliquez pourquoi aucun des fournisseurs offrant des services à tarifs préférentiels énumérés ci-dessus ne convient compte tenu de la situation clinique de votre patient. Ce domaine est obligatoire. : 
	Partie 3. Services de santé mentale. Ce domaine est obligatoire. Troubles liés à un traumatisme: 
	Partie 3. Services de santé mentale. Troubles liés à un traumatisme. Services de santé mentale - Traitement des troubles liés aux traumatismes - Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Jeunes patients (moins de 18 ans): 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles liés aux traumatismes - Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Jeunes patients (moins de 18 ans). Établissement offrant des services à tarifs préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Traitement en établissement au Child and Adolescent Centers, Rogers Memorial Hospital34700, route ValleyOconomowoc WI  53066Diagnostic : Gamme de troubles mentaux de l'enfant et de l'adolescent Niveau de soins : En établissementÂge minimum : 8 ans: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles liés aux traumatismes - Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Jeunes patients (moins de 18 ans). Établissement offrant des services à tarifs préférentiels. Ce domaine est obligatoire. L’établissement offrant des services à tarifs préférentiels mentionné ci-dessus ne convient pas: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles liés aux traumatismes - Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Jeunes patients (moins de 18 ans). Établissement offrant des services à tarifs préférentiels. L’établissement offrant des services à tarifs préférentiels mentionné ci-dessus ne convient pas. Expliquez pourquoi le fournisseur offrant des services à tarifs préférentiels énuméré ci-dessus ne convient pas compte tenu de la situation clinique de votre patient.  Ce domaine est obligatoire. : 
	Partie 3. Services de santé mentale. Troubles liés à un traumatisme. Services de santé mentale - Traitement des troubles liés aux traumatismes - Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Ce domaine est obligatoire. Patient adulte (18 ans et plus): 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles liés aux traumatismes - Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Patient adulte (18 ans et plus). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Ce domaine est obligatoire. Programme d'hospitalisation partielle/Thérapie cognitivo-comportementale pour la dépression et les troubles anxieux, Rogers Memorial Hospital – Oconomowoc34700, route ValleyOconomowoc WI  53066Diagnostic : Dépression et troubles anxieux Niveau de soins : Traitement de jourÂge minimum : 18 ans: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles liés aux traumatismes - Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Patient adulte (18 ans et plus). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Ce domaine est obligatoire. Programme d'hospitalisation partielle/Thérapie cognitivo-comportementale pour la dépression et les troubles anxieux, Rogers Memorial Hospital – West Allis11101, avenue Lincoln Ouest, West Allis WIDiagnostic : Dépression et troubles anxieux Niveau de soins : Traitement de jourÂge minimum : 18 ans: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles liés aux traumatismes - Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Patient adulte (18 ans et plus). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Ce domaine est obligatoire. The New Orleans Institute : Trauma-Based Mental Disorders Program, River Oaks Hospital1525, chemin River Oaks Ouest, New Orleans LADiagnostics : Trouble de stress post-traumatique, trouble dissociatif de l'identité, trouble dépressif majeur, etc., avec ou sans toxicomanieNiveau de soins : En établissement Âge minimum : 18 ans: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles liés aux traumatismes - Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Patient adulte (18 ans et plus). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Ce domaine est obligatoire. Programme d'hospitalisation partielle pour le trouble de stress post-traumatique, Rogers Memorial Hospital – Oconomowoc34700, route ValleyOconomowoc WI  53066Diagnostic : Trouble de stress post-traumatique Niveau de soins : Traitement de jourÂge minimum : 18 ans: 
	Partie 3. Services de santé mentale - Traitement des troubles liés aux traumatismes - Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Patient adulte (18 ans et plus). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Ce domaine est obligatoire. Programme d'hospitalisation partielle pour le trouble de stress post-traumatique, Rogers Memorial Hospital – West Allis11101, avenue Lincoln Ouest, West Allis WI  53227Diagnostic : Trouble de stress post-traumatique Niveau de soins : Traitement de jourÂge minimum : 18 ans: 
	Partie 3. Services de santé mentale -  Traitement des troubles liés aux traumatismes - Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Patient adulte (18 ans et plus). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Ce domaine est obligatoire. Les établissements offrant des services à tarifs préférentiels mentionnés ci-dessus ne conviennent pas.: 
	Partie 3. Services de santé mentale -  Traitement des troubles liés aux traumatismes - Fournisseurs des États-Unis offrant des services à tarifs préférentiels. Patient adulte (18 ans et plus). Établissements offrant des services à tarifs préférentiels (veuillez cocher une case). Les établissements offrant des services à tarifs préférentiels mentionnés ci-dessus ne conviennent pas. Expliquez pourquoi aucun des fournisseurs offrant des services à tarifs préférentiels énumérés ci-dessus ne convient compte tenu de la situation clinique de votre patient. Ce domaine est obligatoire. : 
	Partie 3. Services de santé mentale. Ce domaine est obligatoire. Autres troubles: 
	Partie 3. Services de santé mentale. Autres troubles (veuillez préciser). Ce domaine est obligatoire. : 
	Partie 3. Autre(s) service(s) veuillez préciser. Ce domaine est obligatoire. : 
	Partie 3. Si le ou les services proposés n’ont pas déjà été cochés dans cette section, veuillez indiquer le ou les services proposés.: 
	Partie 3. Indiquez la date prévue pour le début des services hors pays, si elle a été établie (aaaa/mm/jj). Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres. : 
	Partie 3. Des services hors pays ont-ils déjà été reçus sans l'approbation du ministère?  Dans l’affirmative, veuillez indiquer la date à laquelle le service a été reçu. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres. Ce domaine est obligatoire.: 
	Partie 3. Des services hors pays ont-ils déjà été reçus sans l'approbation du ministère?  If yes, Détails concernant la situation d'urgence. Ce domaine est obligatoire.: 
	Partie 4 – Hôpital/établissement de santé proposé à l’étranger. Ententes de services à tarifs préférentiels (ESTP) – Fournisseurs des États-Unis (choisis dans la partie 3).  Ce domaine est obligatoire.: 
	Partie 4. Nom de l'hôpital ou de l'établissement de santé. Ce domaine est obligatoire.: 
	Partie 4. Adresse. Ce domaine est obligatoire. États-Unis : 
	Partie 4. Adresse. Ce domaine est obligatoire. Autre administration internationale: 
	Partie 4. Adresse. Code postal: 
	Partie 4. Adresse. Pays. Ce domaine est obligatoire.: 
	Partie 4. Non. Médecin hors pays: 
	Partie 4. Nome. Personne-ressource à l'hôpital.: 
	Partie 4. Numéro de télécopieur: 
	Partie 4. Site Web: 
	Partie 5. Exigences réglementaires. Je confirme : Ce domaine est obligatoire. que le service demandé relève de mon champ de pratique et que tous les critères réglementaires suivants, requis pour le ou les services de santé hors pays demandés, sont remplis.: 
	Partie 5. Je confirme : Ce domaine est obligatoire. que le service demandé ne relève pas de mon champ de pratique, et que j'ai joint une confirmation écrite du spécialiste approprié attestant que tous les critères réglementaires suivants, requis pour le ou les services de santé hors pays demandés, sont remplis.: 
	Partie 5. Les services médicaux hors pays demandés : Sont généralement reconnus par la profession médicale en Ontario comme étant appropriés pour une personne dans la même situation médicale que la personne assurée. Ce domaine est obligatoire. Oui: 
	Partie 5. Les services médicaux hors pays demandés : Sont généralement reconnus par la profession médicale en Ontario comme étant appropriés pour une personne dans la même situation médicale que la personne assurée. Ce domaine est obligatoire. Non: 
	Partie 5. Les services médicaux hors pays demandés : Sont médicalement nécessaires. Ce domaine est obligatoire. Oui: 
	Partie 5. Les services médicaux hors pays demandés : Sont médicalement nécessaires. Ce domaine est obligatoire. Non: 
	Partie 5. Soit le ou les services identiques ou équivalents. Ce domaine est obligatoire. ne sont pas offerts en Ontario,: 
	Partie 5. Soit le ou les services identiques ou équivalents. Ce domaine est obligatoire. ils sont offerts en Ontario, mais la personne assurée doit se rendre à l'étranger pour éviter un retard qui entraînerait soit la mort, soit des lésions tissulaires importantes et irréversibles.: 
	Partie 5. Dans quel délai le patient a-t-il besoin du ou des services demandés (nombre estimé de jours, de semaines ou de mois; veuillez préciser)? Ce domaine est obligatoire.: 
	Partie 5. Si le service demandé est offert en Ontario, quelle est la durée estimée de la période d'attente en Ontario (nombre estimé de semaines ou de mois). Ce domaine est obligatoire.: 
	Partie 5. Inscrire le nom du ou des médecins ou des établissements de santé contactés pour déterminer les temps d'attente pour le ou les services en Ontario. Ce domaine est obligatoire.: 
	Partie 5. De plus : Le ou les services demandés constituent-ils un examen ou une procédure dans le cadre d'un programme de recherche ou d'enquête autre qu'une évaluation nécessaire pour déterminer si une personne assurée est apte à participer au programme? Ce domaine est obligatoire. Oui: 
	Partie 5. De plus : Le ou les services demandés constituent-ils un examen ou une procédure dans le cadre d'un programme de recherche ou d'enquête autre qu'une évaluation nécessaire pour déterminer si une personne assurée est apte à participer au programme? Ce domaine est obligatoire. Non: 
	Partie 5. De plus : Le ou les services/traitements demandés concernent-ils un problème de santé pour lequel ils sont généralement reconnus comme expérimentaux en Ontario? Ce domaine est obligatoire. Oui: 
	Partie 5. De plus : Le ou les services/traitements demandés concernent-ils un problème de santé pour lequel ils sont généralement reconnus comme expérimentaux en Ontario? Ce domaine est obligatoire. Non: 
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