




	TRANSFERT TEMPORAIRE 
(FORMULAIRE ABRÉGÉ) 
[bookmark: _GoBack]TRAITEMENT AGONISTES OPIOIDES
	



	IDENTIFICATION DU PATIENT

	Nom :
	Prénom :

	Langue : F ☐        A ☐        Autre ☐
	Sexe : F ☐           M ☐          Autre ☐

	Adresse :
	Ville :
	Code postal :

	DDN* :
	NAM* :                                                  /
	Téléphone :           


*Champ obligatoire                                                                                                     date d’expiration
	IDENTIFICATION DU MÉDECIN

	Étampe


	Nom :

	
	Adresse :

	
	Ville : 

	
	Téléphone :
	Télécopieur :

	PHARMACIE ACTUELLE
(Vérifier au DSQ si changement)

	Nom : 

	Adresse : 

	Téléphone :                                                                           Télécopieur :                                                                                                  

	MOTIF DE TRANSFERT TEMPORAIRE

	☐ Voyage       ☐ Travail       ☐ Autre   Précisez : ______________________________________________________
Transfert vers : ________________________________________ le : _____________________________________                                                
Transfert vers : ________________________________________ le : _____________________________________
Transfert vers : ________________________________________ le : _____________________________________
Transfert vers : ________________________________________ le : _____________________________________
                                                                 Ville(s) ou région (s)                                                                                       Date(s) prévue(s) de transfert                                                                         

	MODALITÉS DE PAIEMENT DES MÉDICAMENTS HORS QUÉBEC

	Modalités de paiement actuelles (couverture assurantielle) : 
Modalités de paiement hors Québec discutées avec la personne avant le transfert  ☐




		

	PRESCRIPTION TAO

	☐ Méthadone       ☐ Buprénorphine-naloxone       ☐ Morphine à libération lente uniquotidienne       
☐ Autre : __________________________________
Date d’entrée de traitement (jour/mois/année) : ____/_____/_____                                                       
Date Rx en cours (jour/mois/année) : du ____/_____/_____ au ____/_____/_____
Le patient reçoit : ________ mg par jour OU préciser si autre fréquence ________________________________
Nombre de doses non supervisées à la fois : _________ Nombre de jours à la pharmacie par semaine : ________/7

	Buprénorphine injectable à libération prolongée ______ mg      
Date de la dernière administration (jour/mois/année)  ____ /____ /____

	Approvisionnement plus sécuritaire
Hydromorphone ______ mg po Autre : _____________________________________________________________
Nombre de comprimés par jour : ________________ Nombre de comprimés maximum par service : ___________

	INFORMATIONS SUPPLÉMENTAIRES PERTINENTES AU TRANSFERT TEMPORAIRE

	

	Signature du médecin :                                                                                        
	Date :

	Contenu du formulaire discuté avec le patient (consent au partage)    ☐                                         
	Date :



Ce document est inspiré du formulaire utilisé au programme Cran du CCSMTL
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