DEMANDE DE FOURNITURES POUR STOMIE, CATHETER ET INCONTINENCE
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Ce formulaire a pour objectif d'obtenir suffisamment de renseignements médicaux pour déterminer I'admissibilité au Programme de
fourniture pour stomisés et incontinents des Services de santé de Développement social.

Processus de demande : CLEAR / EFFACER
1. Leclient présente sa 2. Le prescripteur remplit la 3. Client amene la demande au 4. Envoyer les deux documents
demande au prescripteur. demande et retourne au client. fournisseur, qui remplit le devis. aux Services de santé.
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RENSEIGNEMENTS SUR LE CLIENT
Nom de famille Prénom Date de naissance (JJ-MM-AAAA)
Ne de téléphone N° d’assurance-maladie Ne de la carte d'assistance médicale de DS

Les sections 1, 2 et 3 suivantes doivent étre remplies uniquement par des prescripteurs autorisés. Toutes les demandes incomplétes seront
refusées et retournées au gestionnaire de cas ou au travailleur social pour un suivi ce qui entrainera un retard important dans le processus.

SECTION 1 - VEUILLEZ PRECISER L’ETAT DE SANTE ET/OU LE DIAGNOSTIC (obligatoire pour éviter les retards de traitement)

PRESTATIONS DE STOMIE :

Dans le cadre de ce programme, Les infirmieres praticiennes et les infirmiéres stomathérapeutes peuvent prescrire les mémes prestations que les médecins.

Date de la chirurgie (JJ-MM-AAAA)

Est-ce que I'état de santé du client est permanent?  []JOui [CINon
Si la réponse est non, veuillez indiquer la date prévue de l'inversion (JJ-MM-AAAA):
Le client a-t-il besoin de fournitures d’incontinence & utiliser avec la stomie? [JOui [JNon

TYPE DE STOMIE

[O Colostomie [0 Ceecostomie [ lléostomie [0 Urostomie
[0 Autre (détails requis):

TYPE D’APPAREIL : [ Appareil en une partie [0 Appareil en deux parties

PRESTATIONS POUR CATHETERS :

Dans le cadre de ce programme, les infirmiéres praticiennes peuvent prescrire les mémes prestations que les médecins.

Date de la chirurgie (JJ-MM-AAAA)
Est-ce que I'état de santé du client est permanent? [JOui  [JNon

Le client a-t-il besoin de fournitures d’incontinence a utiliser avec ces cathéters? [JOui  [JNon
TYPE DE CATHETERS

1 Interne [ Externe [ Intermittent

[0 Autre (précisez le type) :

PRESTATIONS D’'INCONTINENCE, LAXATIFS :
Dans le cadre de ce programme, les infirmieres praticiennes peuvent prescrire les mémes prestations que les médecins.

1. Le client a-t-il besoin de laxatifs? O Oui O Non
2. Le client a-t-il besoin de fournitures pour incontinents? [0 Oui [ Non
3. Le client est-il en fauteuil roulant? O Oui [0 Non
4. Le client a-t-il une stomie ou utilise-t-il des cathéters? O Oui [0 Non

Si vous avez répondu NON, a la question 3 et/ou 4, veuillez indiquer au client de communiquer avec le bureau régional pour soumission.
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SECTION 2 - PRODUITS PRESCRITS

Cette section définie les produits requis et doit étre remplie par les prescripteurs autorisés uniquement : médecins, infirmiéres
stomathérapeutes, urologues et infirmiéres praticiennes. Les formulaires incomplets entraineront des retards dans le traitement
de la demande du client.

REMARQUE IMPORTANTE

N'indiquez que les produits utilisés dans la prise en charge directe de I'état de santé du client précisé sur le formulaire de demande.

Des quantités mensuelles maximales sont fixées pour tous les produits payés dans le cadre de ce programme. Dans les cas
ou les quantités dépassent les maximums mensuels, une justification d’un professionnel de la santé sera requise pour envisager une
exception.

Tous les produits doivent étre récupérés dans un délai maximum de 30 jours. Toute demande de quantité additionnelle d’'un produit
approuvé au cours d’'une méme période de 30 jours doit étre accompagnée d’une justification médicale émise par le professionnel de
la santé du client.

Produit (marque, taille et autres renseignements) Code produit Quantité Fréquence
EXEMPLE : poche de drainage SenSura Mio Click 11492 20/mois Mensuelle
EXEMPLE : SpeediCath de Coloplast 12 FR 10 po 28612 120/mois Mensuelle
EXEMPLE : poudre Brava 25 g 19075 1 Tous les trois mois
EXEMPLE : serviette incontinence — 16 x 32 (jetable) S. 0. 30/mois Mensuelle

Produit (marque, taille et autres renseignements) Code produit Quantité Fréquence

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

ETAMPE DU PRESCRIPTEUR (NOM ET PROFESSION) RENSEIGNEMENTS SUR LE PRESCRIPTEUR
SIGNATURE DU PRESCRIPTEUR :
N© DE TELEPHONE :

N° DE TELECOPIEUR :

DATE :

PRESCRIPTEUR AUTORISE : ENVOYER LA DEMANDE REMPLIE A UN FOURNISSEUR, PAR LE CLIENT OU PAR TELECOPIEUR.
PHARMACIE : SOUMETTRE LA DEMANDE ET L’ESTIMATION DES COUTS AUX SERVICES DE SANTE SUR LE FORMULAIRE ELECTRONIQUE DES
SERVICES DE SANTE.
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