Régie de

l'assirante maladic DEMANDE D’AUTORISATION DE PAIEMENT
Quebec Médicament d’exception

- Personne assurée -

2- Prescripteur autorise.

LN

Retourner le présent formulaire
« par télécopieur 4 Québec: 418 B46-5653
ailleurs au Québec, sans frais: 1 866 312-3858

Case postale 6600
5 Québec (Québec) GI1K 7T3

3633 235 0605

) NOM ET PRENOM N° D'INSCRIPTION A LA REGIE
e e e FL, FEL o Lok o o B
ADRESSE )
NUMERO | RUE éBUREAU
| |
MUNIGIPALTE  PROVINCE. | CODE POSTAL
e S T T Ut
IND. REG. IND. REG.
CARTE DE UETABLISSEMENT OU D'ASSURANGE MALADIE =
ou R \
NUMERO D’ASSURANCE MALADIE | NOM ET PRENOM | DATE DE NAISSANCE
DE LA PERSONNE ASSUREE ! ANNEE MOIS  JOUR
! TR j
| k) ! | 1 _EﬁkééE i - = SR cuppITasT = o ‘ N I
si nen disponible: Numéro d°assurance maladie lemporaire | NUMERO | muE | APR
sur le carnet de réclamation = e B - TR N .
oy s ) MUNICIPALITE  PROVINCE  CODE POSTAL | NUMERQ DE TELEPHONE
sienfant de rmoins d'un an: Numéro d'assurance maladie i 7 | IND. REG.
de lamére ou du pere | Québec ‘ i I |
L. i | { i | I 1 i i [ t | | [ ki
N T s CA R ety IMPORTANT : Utiiser un formulaire pour chague médicament.
NOM DU MEDICAMENT FORME PHARMACEUTIQUE | TENEUR DUREE PREVUE DU TRAITEMENT 3
ANNEE MOIS  JOUR | I ANNEE MOIS  JOUR
99101228 Aquacel Extra AG+ 10x 10 cm ok g l"“; TETHE
POSOLOGIE = i e ; 7
Si la personne assurée est hospitalisée, A€ b R
; indiquez la date prévue de son congé. | e
La médication = a domicile, au CLSC [ dans un GH, CHBLD, centre d’hébergement D ailleurs,
sera administrée: ~— ou au cabinet prive ! public, privé conventionné, y compris aux ! précisez
L consulations externes d'un établissement. :
PRI TR PRI  Inscrire toute information pertinente permettant d'évaluer la demande
Pour le traitement des personnes souffrant de
O  Brulures graves
O Plaie chronique grave avec colonisation critique par au moins un agent pathogéne, documentee par une
culture bactérienne sur fond de plaie débridée; et qui présente les signes cliniques suivants: un exsudat
augmenté, un tissu de granulation friable, une stagnation dans le processus de cicatrisation, une odeur
accentuée, une douleur accentuée et une inflammation de moins de 2cm de la bordure.
DIAGNOSTIC SIGNATURE DU PRESCRIPTEUR AUTORISE | DATE
| ANNEE Mols  JOUR
i
\
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= ou par courrier : Régie de I'assurance maiadie du Québec
Service de Pexperiise pharmaceutique
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3633 235 1106

Médicament d’exception
P
NOM ET PRENOM NCDINSCRIPTION A LA REGIE
ADRESSE
NUMERO RUE BUREAL
MUNICIPALITE PHOVIRGE CODE POSTAL
TELEPHONE TELECOPIEUR
DL REG. IND R
CARTE DE PETABLISSEMENT OU EYASSURANCE MALADIE
ou
NUMERO D'ASSURANCE MALADIE ~ NOM ET PRENOM DATE DE NAISSANGE
DE LA PERSONNE ASSUREE ANNEE MOIS  JOUR
ADRESSE
i non disponible > Muméro &'acenrance maladie tomporaira  NUMERO BUE APR
ov . MUNICIFALITE PROVINCE  GODE POSTAL NUMERD DE TELEPHONE
sfenfant de moins d'un an; Ruméro d'assurance maladle INDLREG.
e tamdra cudn phro Québec
IMPORTANT: Utiliser un formulaire pour chague médicament.
NOM DU MEDIGAMENT FORME PHARMACEUTIQUE TENEUR ouHEE msmwmmm%f ois som
99101229 Aquacel Extra AG+ 15x15 cm . AU
g Si la personne assurée est hospitalisée, e e
indiquez Ia date prévue de son congé.
2 rédication a meici!e, au CLSC " dans un CH, CHSLD, cenfre d‘héhergsmem ailleurs,
.era administrée: ou au cabinet privé - publie, privé conventionns, y compris aux précisez
mnsullahcms exiernes d'un établissement.
Inserire toute information pertinente permettant d'évaluer la demande
Pour e traifement des personnes souffiamt de
O  Brulures graves
& Plaie chronique grave avec colonisation critique par au moins un agent pathogéne, docwmentée par une
culture bactém_mnc sur fond de plaie débridée; et qui présente les signes cliniques suivanis: un exsudat
augmenté, un tissu de granmlation fiiable, une stagnation dans le processus de cicatrisation, une odeur
accentuge, une douleur accentuée et une inflammmation de moins de 2em de Ia bordure.
DIAGNOSTIC SIGNATURE DU PRESCRIPTEUR AUTORISE DATE
ANNEE OIS JOUR
AVUSAGEDELAREGIE
DUREE AUTORISEE DU PAIEMENT GQUANTITE MAXIMALE PAYABLE DEMANDE EVALUEE PAR DATE
OIS JOUR ANNEE OIS JOUR ANNEE MOIS Joun
ou au
' BEE-BE53
G i’*: 25558
iz du Gushsc

"ia"ma{!'&! Q040



Régie de
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éb
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LY
NOM ET PRENOM O DINSCRIPTION A LA AEGIE
ADRESSE
NUMERO RUE BUREAU
MUNIGIPALITE PROVINCE CODE POSTAL
TELEPHONE TELECOPIEUR
IND. REG. IND.REG.
CARTE DE LETABLISSEMENT OU D'ASSURANGE MALADIE
ou
NUMERO D’ASSURANCE MALADIE NOM ET PRENOM DATE DE NAISSANCE
DE LA PEARSONNE ASSUREE ANNEE MOIS  JOUR
ADRESSE
sf ron disponible : Huméra d'assurance maladie femporaire  NUMERO RUE APR
sur le carnet de réefamation o ] - ‘ )
ou MUNICIPALITE PROVINCE  CODE POSTAL NUMERO DE TELEPHONE
si enfant de moins d'un an: Numéro d'assurance maladie IND.REG.
de I mare o du pdre Québec
IMPORTANT : Utiliser un formulaire pour chaque médicament.
NOM DU MEDICAMENT FORME PHARMACEUTIQUE TENEUR . D::gEE m};ﬂ 1 EDUTRANEMENT
i ANN 1S 33
99101230 Aquacel Exira AG+ 20 x30 cm U Ay
POSCLOGIE Si la personne assurée est hospitalisée, ANNEE, MoE,  Jour
indiquez [a date prévue de son congé.
a médication & domicile, au CLSC dans un CH, CHSLD, cenlre d'hébergement ailleurs,
sera administrée: ou au cabinet privé public, privé conventionne, y compris aux précisez
consultations exlemes d'un éﬁablissemerﬁ.
Inscrire foute information pertinente permetiant d’évaluer ia demande
Pour Ie traitement des personnes soufirant de
O  Brulures graves
O  Plaie chronique grave avec colonisation critique par au moins un agent pathogéne, documentée par une
culture bactérienne sur fond de plaie débridée; et qui présente les signes cliniques suivants: un exsudat
augments, un tissu de granulation friable, une stagnation dans le processus de cicatrisation, une odeur
accentude, une douleur accentués et une inflammation de moins de 2em de Ia bordure.
DIAGNOSTIC SIGNATURE DU PRESCRIPTEUR AUTORISE DATE
ANNEE MOIS  JOUR
: ) A LUSAGE DE LA REGIE )
DUREE AUTORISEE BU PAIEMENT QUANTITE MAXIMALE PAYABLE DEMANDE EVALUEE PAR DATE
MOIS  JOUR ANNEE MOIS  JOUR ANNEE Mols JOUR
DU AU

Retourner e présent formulaire

\ « par iélécopieur & Québec ; 418 646-5653
ailieurs au Quéhec, sans frais : 1 860 312-3858
= par courrisr | Régie de Fassurance maladie du Québec
Experiise professionnelle (pharmacie) Q040
Case posiale 6600
Québec (Québeg) GIKTT3
3633 235 1106



