DEVELOPPEMENT SOCIAL
Services de santé

SERVICES DE SANTE O et 1AL 0TS
DEMANDE D’ALIMENTATION ENTERALE e o043

ew. 22 Nouveau
Brunswick

Ce formulaire vise a fournir suffisamment de renseignements médicaux aux Services de santé du Ministere du développement social
pour qu'il détermine I'admissibilité au programme relatif aux alimentations entérales. *NOTER : Pour les enfants et les jeunes de
moins de 19 ans, le formulaire d’alimentation entérale est fourni par la Santé publique.

Processus de demande : 1) Le prescripteur autorisé remplit la demande; 2) La demande est soumise a la pharmacie/fournisseur;
3) La pharmacie/fournisseur envoie la demande avec I'estimation des codts aux Services de santé en vue d’une décision.

1. Prescripteur 2. Pharmacie/ 3. Services de santé

Fournisseur N\ g
(v
9 New. Nouveau
& - | Demande Colit = Brunswick
8

RENSEIGNEMENTS SUR LE CLIENT
NOM DE FAMILLE :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

NO DE CARTE D’ASSISTANCE MEDICALE :
NO D’ASSURANCE MALADIE DU N.-B. :

LES SECTIONS 1 ET 2 SONT RI'ESAERVEES AUX PRESCRIPTEURS AUTORISES : MEDECIN, INFIRMIERE PRATICIENNE, DIETETISTE
LES SECTIONS 1 ET 2 DOIVENT ETRE REMPLIES. LES FORMULAIRES INCOMPLETS RETARDERONT LE TRAITEMENT DE LA DEMANDE.

1) PRESTATION POUR L’ALIMENTATION ENTERALE

OBLIGATOIRE
Veuillez expliquer I'état de santé et le diagnostic du patient :

2) PRODUIT RECOMMANDE: Tout changement de produit ou de quantité doit étre transmis a la pharmacie/fournisseur et approuvé

par les Services de santé.
Produit Quantité Durée du Besoin

3) RENSEIGNEMENTS SUR LE PRESCRIPTEUR AUTORISE - TOUS LES CHAMPS SONT OBLIGATOIRES

NOM/ETAMPE DU PRESCRIPTEUR RENSEIGNEMENTS SUR LE PRESCRIPTEUR
SIGNATURE :
TELEPHONE :
TELECOPIEUR :
DATE:

PRESCRIPTEUR AUTORISE : ENVOYER LA DEMANDE REMPLIE A LA PHARMACIE/FOURNISSEUR. )
PHARMACIE/FOURNISSEUR: SOUMETTRE LA DEMANDE ET L’ESTIMATION DES COUTS AUX SERVICES DE SANTE.
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