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Programme d'accés aux pompes a insuline — Grille d'aide a la décision clinigque
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3 — Critéres o admissibilité

31 - Section a completer a Finscription du patient au programme d acces

L& patient répond & au molns une des Indicatbons clinkguss [cocher toufss les Indications qul s"appliguant &t remplirinoirein 1s
CArre pondant & I'indication principals) -

Hypoghycemies noctumes ou hy poglycemies s&veres recumeniss
Incapache 3 percevoir les signes et sympbdmes d'hypoglyoemic
Conbrie glycemigue (HOoA1C) SUDoptmal makgre ke respect 0es CONGIGNES tharapeubques

Labiite ghycemigue malgre I2 respect des consignes tharapeutiques
DiMculiiEs Importanies ou Impossbliie 3 assurer 3 iealisation de Minjeciion dinsuline e midl en gardana ou a 'ecole

3.2 - Section a compléter bors de I'inscription du patient au programme ET a chaque renouvellement

L& patient (gt 2se parent=) ralt la tration & I'squips de scine sn diabsis de 20N SnEaE nt & rep &l de cag
critsres -
1 Effectuer et poursuhoe la snvelllance dgas glycémies caplilaires, au minlmum avant chaque repas &1 au coucher

Inscrire ou consigner l2s resultals des giycemies capillaires sur une base régullére

Maltriser k25 concepis du calcul avance des glucides =t les appiquser dans |e plan aimentaire de Fenfant

Offrir & 'enfant le soutien, |a sup=rvision et Fencadremeant paremtal reguls pour assurer une utlisation sécuritaine &t appropriés de

la pompe A Insuline

Panicipes 3 un programme de Tommation de pompe Congu Selon rage o la chaniée

Se présenter pour un sulvl reguller 2n clinkgue avec une Squipe o soins Muiidlscipinalre en dabete mMinmum o ok vishes

par an) et particlper réguliérement & ka mise & jour des CONNAlEEaNcEs
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A) MARCHE A SUIVRE

Depuis le 16 avml 2011, un Programme de remboursement du fraitement de pompe a insuline a &t¢ mis em
place. Ce programme s adresse aux personnes de moins de 18 ans (en date du 16 avmnl 2011). diabétigques de
type 1. qui répondent a certains critéres médicaux spécifiques justifiant le traitement par pompe a insuline et
qui n’ont pas d’assurance privée couvrant la totalité des coits reliés au traitement par pompe.

Le mimistére de la Santé et des Services socianx (MSS55) remboursera la partie non couverte par 1'assurance,
jusqu’a un maximum de :

= & 300§ pour l’achat de la pompe (un remboursement maximmm par 4 ans oom.plétésl):
= 4000 % par année pour le maténel relié au traitement par pompe .

1. ADMISSIBILITE

Wotre enfant est traité par injection et souhaite débuter un traitement par pompe a insuline afin d’améliorer le
contrdle de som diabéte ou alors votre enfant est déja sous pompe et deésire bénéficier du programme de
remboursement gouvernemental - vous devez en discuter avec votre meédecin qui évaluera si votre enfant
répond aux critéres médicaux justifiant le remboursement du traitement par pompe. Advenant le cas o votre
médecin ne fait pas partie d un centre désigné par le MS55 pour le pregramme de pompe. il pourra alors vous
référer a I'un de ces centres.

Ministére de la Santé

ot thes Serwices Programme gouvernemental de remboursement du traitement par pompe a insuline
B £33 Document & remettre an patient admissible au programme
Québec a3 Ea P progr

1. REMBOURSEMENT

Démarches pour I'obtention du remboursement

Une fois que votre enfant aura été évalué éligible au programme de remboursement. le médecin complétera les
documents gui devront inclure les informations concemant votre police d’assurance. selon votre situation. Ce
document sera envoyé a l'agent payeur et vous en garderez en main une copie gui sera wvoire preuve
d’éligibilité & fournir & la compagnie de pompe pour 1"achat de 1"appareil et/ou du matériel (si applicable).

Par la suite, vous powrrez vous procurer la pompe et le maténiel relatif & la thérapie par pompe directement de
la compagnie de pompe. via votre pharmacien ou directement d un fourmisseur en matériel de diabéte.

Quant au matériel gque vous avez payé depuis le 16 avml 2011, vous devez faire parvenir les factures (facture
ou duplicata fourni par votre pharmacien) ET relevés onginaux (relevés joints an chégque de remboursement de
1"assurance si applicable) a 1"agent payeur afin d’en obtemir uin remboursement. Aucune cople ne sera acceptée.
51 votre assureur privé a déja pavé une partie des factures. une preuve de ce remboursement devra étre fournie.

Wous devrez en discuter avec le médecin du centre désigné qui s assurera que 1'enfant. en collaboration avec
ses parents, répond aux exigences suivantes nécessaires au bon contréle du diabéte -

— Effecter et poursuivre la surveillance des glhycémies capillaires. au minimum avant chaque repas et an
coucher;
Inscrire ou consigner les résultats des glycémies capillaires sur une base réguliére;
Maitriser les concepts du calcul avance des glucides et les appliguer dans le plan alimentaire de 1"enfamnt;
Participer a un programme de formation de pompe cong¢u selon 1'dge de la clientéle;
Se présenter pour un suivi régulier avec une équipe de soins multidisciplinaire en diabéte (mininmm de
trois wisites par an) et participer réguliérement a la mise a jour des connaissances.

bbb

Coordonnées de I"agent payveur
Wous pouvez faire parvenir les documents relatifs 4 un remboursement a 1"agent payeur a 1"adresse suivante :
Programme de remboursement des pompes a insuline
Services financiers du CHUQ
773, St-Viateur
Queébec (Québec) G2L 2Z3
B Téléphone: 418 5254444 p 86105
(' Teélécopieur: 418 622-5669
~% Cowriel: programmeinsuline @ chug ge.ca

I1 est 4 noter que d’autres critéres climiques sont applicables. Une fois cette évaluation faite par le médecin,
celui-ci inscrira I'enfant admissible an programme de remboursement du MSSS.

Anmuellement, le médecin devra évaluer si le jeune répond enceore a ces exigences afin de renouveler 1’ entente
avec le MSS55. En tout temps, le jeune {ou ses parents selon I'dge) qui ne répond plus aux critéres nécessaires
au bon contréle du diabéte décrts ci-dessus powrra ére retiré du programme de remboursement. A ce moment,
il ¥ aura amrét du remboursement des fournitures, et ce, jusgqu’a ce gue le patient démontre le respect de
I'ensemble des critéres d’admissibilité.

Les jeunes inscrits avant 1'dge de 18 ams continueront a obtenir un remboursement a 1'age adulte s7ils
répondent toujours aux exigemces du programme et ces critéres continueront & étre évalués anmuellement par
leur médecin

! Apres 4 ans, la possibilité de remplacer la pomxpe s'applique si celle-ci brise et n”est plus sous la garantie du fabricant ou alors ne répond plus
aax besoins physioloegigones du patient Le medecin inscrira alors dans le formulaire d"admissibilits le besoin de renouvellement de la pompe.

< Les cathéters, réssrvoirs, dispositifs d'insertion. pansements, tampons adhésifs et crémes analzésiques sont reconnus dans la lises des
fournitures admissibles.

Diocument en finalisation

Dermisre mise 3 jour - 22 novembre 2011

Pour toutes interrogations concemant le programme daccés aux pompes a insuline, vous pouvez vous référer
au site du MSSS (http://'www msss. gouv.ge.ca’) ou communiquer avec voire équipe de diabéte au numéro
suivant :

B) ENGAGEMENT

J'ai pnis connaissance des informations concemant le programme d’accés aux pompes a insuline et je
m’engage i respecter les exigences nécessaires afin dobtenir un remboursement de mon traitement par pompe.
Je comprends gue siun jour je ne réponds plus a ces exigences. mon meédecin devra retirer mon inscription &
ce programme.

_Signature

Signature du parent ou du jeune diabétique. Date
pour cehml dgé de 14 ans et plus.

Dipcument en finalisation
Dermisre mise 3 jour - 22 novembre 2011

Envoyer a la secrétaire de diabéte par télécopieur
514-412-4264 ou par courriel diabetemch@much.mcgill.ca
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x_Norlr_\ de I’enfant

Les documents sont sur le
site internet de I’hopital:

Envoyer a la secrétaire de
diabete par télécopieur
514-412-4264 ou par courriel
diabetemch@much.mcgill.ca
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ADMISSIBILITE AU PROGRAMME

DE REMBOURSEMENT DES POMPES A INSULINE

(Pediatrique)
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OO 0L Dot ok O FHom anors.

Fom du centra hospriakor parsopant au prograsmme

I:I Remplacement de la pomps I: Reatrast du

I: Mounvells I:I Renouvellement de la demands
pour des raisons cliniguses programime

demande {Musager a daéja bEnéficié du programme)

Compagnio do pompe sclectionnao par Tusagaor

I:I Fournitures ssulemsnt

Si MNusagsr a déja sa pompe; date dscquisiSion de la pompe | | |

Anmnoa Bois o

Assurances privees - I: Chui I: Mo

Si owi, veuillez inscrire :

Floen da la compagnia Dsferviaur da lassurance

W~ da polica ou da conirai

Jautorise lNagent paysur ainsi que la compagnie de pomps & insuline 4 CoOMMUMIQUET 8Wec Man assureur pour verifier mes
couverures en lien avec ke programme de « Pompes a insuline =

Signature de MNassurs

n est valide powr un

Jateste que la personne mentionnés ci-dessus
répond aux critéres d'admissibilite clinigus

I_ ne répond plus aux critgéres d'admissibilité clinigus

les pompes a insuline ainsi gue les foumnilures.

afin de pouvoir bénéficier du programme de remboursement gouvemamental pour

Signature du prescripteur autorise

Retourmer le présent formulaire @

Par courrier :

Services financiers — CHU de Qusbec
775, nue Saint-\iateur

Cuebec (Quebec) G2L 273

Par courriel :
programmeinsulinei@chug.goc.ca

Par t&lécopieur : 418 622-5660

Assurez-vous que towutes les saections requises du formulaire ont &té doment remplies et que celui-ci est signé
I i Etre r ar

avant de le retourner a I'agent payeur. Une copie doit &

mulssman'E AU

o = oy . PROGRAM
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ME DE REMBOURSEMENT

Remplir les
sections 1,3,4

La signature du
parent est requise
avec ou sans
assurances privée
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