FORMULAIRE D’AUTORISATION PREALABLE POUR REMBOURSEMENT  SVP e,':\{oyer le f°mj”'aire
Pour le traitement des brilures d’estomac et des ulcéres : Dexilant ??g;g_gig'_’ﬁ%rgau )

(dexlansoprazole), Nexium (esoméprazole), Tecta (pantoprazole magnesium)

Le patient ET le médecin doivent remplir le formulaire. Tous les champs du formulaire sont obligatoires et doivent étre remplis. Si le
formulaire n’est pas rempli en entier, votre demande pourrait étre refusée. Veuillez garder une copie du présent document dans vos dossiers.
Instructions :

1. VEUILLEZ ECRIRE LISIBLEMENT ET REMPLIR TOUTES LES SECTIONS.

2. Le patient/participant au régime doit remplir la section A.

3. Votre médecin doit remplir la section B. S’il y a lieu, tous les frais qu’il demandera pour remplir le présent formulaire seront a votre charge.

4. Retournez le formulaire & votre compagnie d’assurance par l’entremise des Services de pharmacie d’TELUS Solutions en santé, fournisseur de service
de votre compagnie d’assurance par télécopieur: 1 866 840-1509, OU par adresse postale: 4141, Dixie Rd., P.O. Box 41154, Mississauga (Ontario) L4W
5C9.

5. Pour toute question au sujet de ’application de ce programme, de la décision de remboursement, ou encore pour vérifier [’état du traitement de
votre demande, veuillez communiquer avec votre assureur.

A. Renseignements devant étre fournis par le patient

Nom de ’employé ou du participant au régime Numéro de carte d’assurance-médicaments
Nom du patient Date de naissance du Eati_ent — | Liende p_ar;té_av_ec le_p;ticipant au régime
(J/M/A) (encercler)
/ / Participant Conjoint  Personne a charge

Nous vous communiquerons une réponse dans les 2 jours ouvrables - du lundi au vendredi entre 9 h et 16 h, heure de I’Est -
suivant la date a laquelle nous aurons recu tous les renseignements nécessaires a la prise de décision.

Veuillez sélectionner UNE méthode pour communiquer avec vous et indiquer vos coordonnées :
U Envoyez-moi un courriel a :

U Appelez-moi (et laissez-moi un message si je ne réponds pas) au : ( )
U Envoyez-moi une télécopie au :(__)
U Communiquez avec ma pharmacie : (nom de la pharmacie) (n° tél.) ( )

Pour autant que je sache, je certifie que l'information que j’ai fournie est véridique, juste et compléte. J’autorise ma compagnie d’assurance et TELUS Solutions en santé
(fournisseur de service de ma compagnie d’assurance), ainsi que leurs représentants, agents et fournisseurs de service autorisés, a utiliser I’information nécessaire pour la
souscription, ’administration et le réglement de réclamations et a échanger cette information avec toute personne ou organisme disposant d’information portant sur cette
réclamation, y compris les professionnels de la santé, les établissements et les organismes d’enquéte en cas de vérification. En ce qui concerne la demande soumise,
j’autorise ma compagnie d’assurance et/ou TELUS Solutions en santé (fournisseur de service de ma compagnie d’assurance) a communiquer avec tout médecin,
établissement, pharmacie ou personne me connaissant ou ayant des dossiers sur ma santé.

SIGNATURE DU PATIENT/PARENT/TUTEUR : Date (J/M/A) .

B. Renseignements devant étre fournis par le médecin prescripteur

Nom du médicament : Concentration : Dose:

Un traitement aux inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) sera admissible a un remboursement seulement si le patient répond a ’un des critéres ci-

dessous et si ce dernier n’est pas admissible a la couverture d’un autre régime d’assurance-médicaments ou d’un programme gouvernemental. Si le

patient est couvert par un autre régime d’assurance-médicaments ou un programme gouvernemental, le programme d’autorisation préalable, partie

intégrante des prestations médicaments, pourrait prendre en charge la portion non assumée par le régime principal. Cependant, si "option « Aucun

des critéres ci-dessus ne s’applique » est cochée, le patient ne sera pas admissible a un remboursement.

Veuillez indiquer si le patient répond a l’'un des critéres suivants:

QO Comme traitement de premiére ligne pour le reflux gastro-oesophagien (RGO) sévere ou compliqué (c’est-a-dire, oesophagite érosive grave,

oesophage de Barrett, oesophagite ulcérée, oesophagite avec saignements ou strictures, cancer du systéme gastro-intestinal haut, douleurs

quotidiennes dues au reflux, symptémes nocturnes réveillant le patient, symptomes séveres)

Comme traitement de deuxiéme ligne pour le RGO léger a modéré chez les patients réfractaires a un traitement d’une durée d’au moins 4

semaines aux antagonistes des récepteurs H,

Pour le traitement du RGO récurrent, confirmé de facon procédurale ou lorsque le patient a suivi une thérapie step down

Pour I’éradication d’infection a H.pylori documentée pour une durée d’une semaine, en combinaison avec un traitement antibiotique

Pour le traitement d’ulceres peptiques avec complications confirmées (c’est-a-dire, perforation, obstruction, ulcéres larges ou saignements

gastro-instestinaux)

Pour le traitement d’ulcéres consécutifs a un traitement aux AINS ou pour la prévention d’ulceres consécutifs a un traitement aux AINS chez les

patients présentant des complications de nature ulcéreuse (c’est-a-dire, perforation ou saignements gastro-intestinaux récurrents) ou qui sont a

haut risque de complications (c’est-a-dire, maladie cardiovasculaire, antécédents de maladie ulcéreuse, maladie ulcéreuse présente ou troubles

de la coagulation)

QO Comme traitement de maladie hypersécrétoire confirmée de facon procédurale (c’est-a-dire, le Syndrome Zollinger-Ellison), maladie de Crohn
gastroduodénale, syndrome de U'intestin court, sclérodermie, pancréatite

Q  Pour les patients présentant une allergie ou une intolérance connue aux antagonistes des récepteurs H,

ou

Q  Aucun des critéres ci-dessus ne s’applique.

0O 00D O

Nom du médecin Numéro de permis d’exercice Numéro de téléphone Numéro de télécopieur
Adresse Ville Province | Code postal
Signature Date (JJ/MM/AAAA)

La version la plus récente de ce formulaire remplace toutes les versions précédentes. Il peut étre modifié sans préavis et nous nous réservons le droit d’accepter seulement
la version courante. Derniére révision : avril 2012. UHF-1204




