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3 — Critéres d admissibilité

3.1 - Section a compléter a linscription du patient au programme d"acces

La patient répond & au molns une des Indications clinkguas jcocher toutes les Indications qul s"appliquant st remplirinoireir e
carme pondant 4 Mindication principals) :

Hypoglycemies noctumes ou hypoglycamies S&verss récumeniss

IncaEDache 3 percevolr les signes et symotdmes d'hypoglycamis

Controiz giycemigue [HDA1C) Suboptimal malgre ke respect des consignes tharapautigues

Labilibz giycemigue malgre |2 resp=ct des Consignes therapeutiques
DiMcultés Impodtanies ou Impossbliié 3 assurer 13 réalisation de injection dinsuline le midl en gardana ou a F'école

3.2 - Section a compléter lors de I'inseription du patient au programme ET a chagque renouvellement

La patient (st 2 parentz) falt 1a demonstration & I'équips de soing n diabste de son engagement 3 répondrs & 'sneemble de cas
critéres :

EMectuer gt poursule la sunelllance des glycémies caplilaines, au minimum avant chaque repas et au coucher

Inscrire ou consigner las résultats des giycemiss caplliaires sur une base réguiléns

Maliriser les concepts du calcul avance des glucides =t les appliquer dans e plan almentaire de Fenfart

Offrir & l'anfant |2 soutien, |3 suparvision et fencadrement parental requls pour aSsurer une Ltlisation sécurttaire & appropride de
13 pompe a Inswing

Paniiper 3 un programme de Tonmation o2 DOMmpe Conpu Selon Iage oe [a clanttle

Se présenter pour un suvl réguiler e clinigue avas une equipe de soins muRidscipinalre en Miabétes minkmum de trols visies
par an) &1 participer réguliérement & 13 mise & jour des connalssances

4 — Signature du prescriptewr autorise
Date
ANNEE wois JoUR

(Cotte Svaluation et vallde pour une annde)
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A) MARCHE A SUIVRE

Depuis le 16 avml 2011, un Programme de remboursement du traitement de pompe a msuline a été mis en
place. Ce programme s’adresse aux personnes de moins de 18 ans (en date du 16 avril 2011), diabétiques de
type 1. qui répondent & certains crtéres médicaux spécifiques justifiant le traitement par pompe & insuline et
qui n'ont pas d’assurance privee couvrant la totalité des coits reliés au traitement par pompe.

Le ministére de la Santé et des Services sociaux (MS55) remboursera la partie non couverte par 'assurance,
Jusqu’d un maximum de :

* 6300 $ pour I'achat de la pompe (un remboursement maxinum par 4 ans mmple'te'sl):
* 4000 $§ par année pour le matériel relié au traitement par pompe”_

1. ADMISSIBILITE

Votre enfant est traité par injection et souhaite débuter un traitement par pompe & insuline afin d améliorer le
c:mtm-le de son diabete ou alors votre enfant est déja sous pompe et desire béneficier du programme de

sement g ntal - vous devez en discuter avec votre médecin qui évaluera si votre enfant
répond ax crmeres meédicaux ]usn.ﬁant le remboursement du traitement par pompe. Advenant le cas on votre
médecin ne fait pas partie d'un centre designé par le MSSS pour le programme de pompe. 1l pourra alors vous
référer a I'un de ces centres.

Vous devrez en discuter avec le médecin du centre désigné qui 5°assurera que I'enfant, en collaboration avec
ses parents, repond aux exigences sulvantes necessaires au bon controle du diabete -

Effectuer et poursuivre la surveillance des glycémies capillaires, au minimum avant chaque repas et au
coucher;

Inscrire ou consigner les résultats des glycémies capillaires sur une base réguliere;

Maitriser les concepts du calcul avancé des glucides et les appliquer dans le plan alimentaire de Ienfant;
Participer 4 un programme de formation de pompe congu selon ['dge de la clientéle;

Se présenter pour un suivi régulier avec une équipe de soins multidisciplinaire en diabéte (minimum de
trois visites par an) et participer réguliérement a la mise a jour des connaissances.

¥

o b

1l est & noter que d’autres critéres cliniques sont applicables. Une fois cette évaluation faite par le médecin,
celui-ci inserira I'enfant admissible au programme de remboursement du M355.

Amnuellement, le médecin devra évaluer si le jeune répond encore @ ces exigences afin de renouveler 1'entente
avec le MSSS. En tout temps, le j Jeune (ou ses parents selon I'dge) qui ne répond plus aux critéres nécessaires
au bon contréle du diabéte décrits ci-dessus pourra étre retiré du programme de remboursement. A ce moment,
il y aura amét du remboursement des fournitures, et ce. jusqu'a ce que le patient démontre le respect de
I'ensemble des cntéres d”admussibilité.

Les jeunes inscrits avant 'dge de 1% ans continueront i obtenir un remboursement & l'dge adulte s'ils
répondent toujours aux exigences du programme et ces critéres continueront & étre évalués anmuellement par
leur médecin.

g Aprés 4 ans. la possibilité de remplacer by pompe s"applique si celle-ci brise e n'est phus sous La garantie du fabricant ou alors e répond phus
aux besoins physiologigues du patient Le medecin mscrira alors dans le formulaire d"admissibilits le besoin de renowvellement de la pompe.

¥ Les cathéters, réservoirs, dispositifs d'insertion. pansements, tampons adhésifs et crémes analgésiques sont reconnus dans la liste des
fournirures admissibles.
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2. REMBOURSEMENT

Démarches pour I'obtention du remboursement

Une fois que votre enfant aura été évalué éligible an programme de remboursement, le médecin complétera les
documents qui devront inchure les informations concemant votre police d’assurance. selon votre situation. Ce
document sera envoyé a I'agent payeur et vous en garderez en main ume copie qui sera voire preuve
d’éligibilité a fournir a la compagnie de pompe pour "achat de 1"appareil et/'ou du matériel (s1 applicable).

Par la suite, vous pourrez vous procurer la pompe et le maténiel relatif 4 la thérapie par pompe ditectement de
la compagnie de pompe, via votre pharmacien ou directement d un fournisseur en matériel de diabéte.

Quant au matériel que vous avez paye depuws le 16 avrl 2011, vous devez faire parvenir les factures (facture
ou duplicata fourni par votre pharmacien) ET relevés originaux (relevés joints au chéque de remboursement de
I"assurance si applicable) a I'agent payeur afin d’en obtenir im remboursement. Aucime copie ne sera acceptée.
Si votre assureur privé a déja payé une partie des factures, une preuve de ce remboursement devra étre fournie.

Coordonnées de I'agent paveur
Vous pouvez faire parvenir les documents relatifs 4 im remboursement a I"agent payeur a 1'adresse suivante
Programme de remboursement des pompes a msuline
Services financiers du CHUQ
775, St-Viateur
Québec (Québec) GIL 2Z3
& Téléphone: 418 525-4444, p. 86105
(' Télécopieur - 418 612-5669
% Cowrriel: programmeinsuline@chug gc.ca

Pour toutes mlm'mganons concemant le programme d’accés aux pompes a msuline, vous pouvez vous référer
au site du MSS5 /I WWW.INsss. gouv.qe.ca) o commumquer avec votre équipe de diabéte au mumeéro
suivant :

B) ENGAGEMENT

J'al pris connaissance des informations concemant le programme d'accés aux pompes a insuline et je
m’engage i respecter les exigences nécessaires afin d’obtenir un remboursement de mon traitement par pompe.
Je comprends que si un jour je ne réponds plus a ces exigences, mon médecin devra retirer mon nscription a
ce programme.

Signature

Signature du parent ou du jeune diabétique, Date
pour celul 4gé de 14 ans et plus.
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demande {l'usager a déja bénéficié du programm) pour des raisons cliniques programime

l:l Fournitures seulemsnt

Send to diabetes e
secretary by fax S s e o s e |||
514-412-4264 or
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Email:diabetemch@ e —_— S
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Signature de Fassuré : _ required With Or

J'attests que la personne mentionnée ci-dessus : Retoumer le présent formulaire :

I: répand aux critéres d'admissibilité clinique - insurance

Par courrier :

L 5 d ph itéeres d'admissibilis clini Services financiers — CHU de CQuébac
ne répond plus aux critéres d’admissibilité cliniqus 775 v Saumt Vistear
afin de pouveir bénsdicier du programme de remboursement gouvememental pour CQuébec (Québec) G2L 273
les pompet & insuline ainsi gue les foumnitures.
Par courriel :
Signature du prescripteur autorisé Date programmeinsuline@chug.qc.ca

Annog o Jour
Par télécopieur : 418 622-5660

Amsurez-vous que toutes les sections requises du formulaire ont ét& diment remplies et que celui-ci est signé
avant de le retourner a I'agent payeur. Une copie doit également &tre remise a lNusager.

ADMISSIBILITE AU PROGRAMME DE REMBOURSEMENT

DES POMPES A INSULINE (Pédiatrique])
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