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Pour éviter tout retard dans le traitement de votre demande, veuillez ouvrir le formulaire au 
 
moyen d’Adobe Reader.
Biologic Response Modifiers
Constipation 
Idiopathic Thrombocytic Purpura (ITP)
Neuromuscular Blockers
Diabetes
Growth Hormones
Multiple Sclerosis Drugs
Pulmonary Arterial Hypertension (PAH)
Osteoporosis/Paget's
Cancer
Specialty - must be completed by plan member
Specialty - must be completed by physician
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Autorisation préalable de médicamentsAssurance collective
Le présent formulaire a pour but d’obtenir les renseignements médicaux nécessaires à l’évaluation de votre demande relative à un médicament exigeant une autorisation préalable au titre de votre régime d’assurance médicaments. Veuillez vous assurer que le formulaire est rempli en entier; sinon, le traitement de votre demande sera retardé. Le fait de remplir ce formulaire ne garantit pas que votre demande sera approuvée. Si vous avez déjà acheté le médicament, veuillez joindre les reçus originaux ainsi qu’un formulaire Demande de règlement Assurance maladie complémentaire. Tous les frais exigés pour remplir le présent formulaire sont à la charge du participant.
Si vous êtes inscrit au site sécurisé des participants et avez fourni une adresse de courriel, vous recevrez un message dès que la décision concernant l’autorisation préalable sera indiquée dans votre relevé de règlement. Si vous n’êtes pas inscrit au site sécurisé des participants,la décision concernant l’autorisation préalable vous sera communiquée par la poste. 
Le présent formulaire a pour but d’obtenir les renseignements médicaux nécessaires à l’évaluation de votre demande relative à un médicament exigeant une autorisation préalable au titre de votre régime d’assurance médicaments. Veuillez vous assurer que le formulaire est rempli en entier; sinon, le traitement de votre demande sera retardé. Le fait de remplir ce formulaire ne garantit pas que votre demande sera approuvée. Si vous avez déjà acheté le médicament, veuillez joindre les reçus originaux ainsi qu’un formulaire Demande de règlement Assurance maladie complémentaire. Tous les frais exigés pour remplir le présent formulaire sont à la charge du participant.
1  Renseignements sur le 
    participant et le patient
    À remplir par le participant
Sexe
Please provide your preferred contact method for notification of the results:
Email me at:
Call me (and leave a message if I'm not there) at:
Extension:
Fax me at:
Write me at the address indicated above.
Le médicament prescrit est-il couvert par un autre régime collectif auquel participe le patient?
Si la réponse est oui,
2  Régime provincial
2  Régime provincial
     À remplir par le participant
La plupart des provinces offrent à leurs résidents des programmes qui, sous une forme ou une autre,couvrent certains médicaments. Votre régime d’assurance médicaments souscrit auprès de la Financière Manuvie est un supplément à la couverture offerte par les programmes provinciaux. Il importe que vous ou votre médecin (s’il y a lieu) présentiez une demande d’adhésion au programme provincial pertinent afin d’éviter tout retard dans le remboursement de vos frais de médicaments.
Accédez au Centre de ressources sur les régimes d’assurance médicaments provinciaux offert par la Financière Manuvie à partir du site sécurisé des participants, à l’adresse
, pour vérifier si le médicament qui vous a été prescrit est admissible à
un remboursement au titre d’un programme provincial. Si le médicament qui vous a été prescrit est couvert au titre d’un programme provincial, vous devrez présenter une demande d’adhésion au programme en question avant qu’une demande de règlement puisse être traitée au titre de votre régime d’assurance médicaments souscrit auprès de la Financière Manuvie.
Your group plan coordinates reimbursement of Specialty Drugs with your provincial Specialty Drug Plan, where applicable. It is important that you or your physician (if required) apply to any applicable provincial drug program to ensure there are no delays in your drug reimbursement. If the drug you have been prescribed is eligible for coverage under a provincial drug program, you will need to apply to the provincial drug program before consideration can be given under your group plan.
Avez-vous présenté une demande de couverture auprès du programme provincial?
Votre demande de couverture auprès du programme provincial pour ce
médicament a-t-elle été approuvée?
3  Programmes d’aide aux  
    patients
     À remplir par le participant
Êtes-vous inscrit au programme d’aide aux patients?
Si oui, veuillez fournir votre numéro d’identification au titre du programme d’aide aux
    À remplir par le médecin
    prescripteur
    À remplir par le participant
Où le traitement doit-il être administré?
Si le traitement  n'est pas administré à la maison, veuillez fournir les renseignements suivants :
Veuillez confirmer si le traitement a été instauré à l’hôpital pour qu’il puisse se poursuivre à la maison.
    À remplir par le médecin
    prescripteur
    À remplir par le participant
Veuillez sélectionner le diagnostic pour lequel le médicament a été prescrit et répondre aux questions correspondantes.
Avant l’instauration du traitement, le patient présentait-il une hausse du taux de phosphatases alcalines sériques (PAS) égale à au moins deux fois la limite supérieure de l’intervalle des valeurs normales de référence pour son âge?
La maladie osseuse de Paget a-t-elle été confirmée par imagerie?
Le patient présente-t-il des symptômes associés à la maladie osseuse de Paget?
Y a-t-il un risque de complications?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé des érosions osseuses 
indiquant la présence de polyarthrite rhumatoïde chez ce patient?
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint d’hypertension pulmonaire en classe fonctionnelle II ou III 
de l’OMS?
Le patient est-il atteint d’hypertension pulmonaire en classe fonctionnelle II ou III 
de l’OMS?
Le patient est-il atteint d’hypertension pulmonaire en classe fonctionnelle II ou III 
de l’OMS?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La tumeur est-elle résécable?
La tumeur est-elle localement avancée ou métastatique?
La maladie du patient a-t-elle progressé au cours des 12 derniers mois?
La maladie est-elle associée à la sclérose tubéreuse de Bourneville (STB)?
La tumeur est-elle résécable?
Une résection chirurgicale immédiate est-elle requise?
Ce médicament sera-t-il pris en association avec l'exémestane?
Le patient a-t-il déjà fait l'essai d'un inhibiteur de l'aromatase comme le létrozole ou l'anastozole?
Est-ce que le patient nécessite une intervention chirurgicale immédiate?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il des symptômes associés à la maladie osseuse de Paget?
La maladie osseuse de Paget a-t-elle été confirmée par imagerie?
Y a-t-il un risque de complications?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament est-il utilisé en association avec le chlorambucil?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement pour cette affection?
Un traitement par la fludarabine est-il jugé inapproprié pour le patient et son 
affection?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il subi au moins une poussée invalidante au cours des 
12 derniers mois?
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Ce médicament sera-t-il utilisé en association avec une chimiothérapie à base de fluoropyrimidine (ex. : 5-fluorouracil, capécitabine ou tegafur)?
Ce médicament sera-t-il utilisé en association avec une chimiothérapie par carboplatine/paclitaxel?
La tumeur est-elle résécable?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
S’il s’agit d’une première demande :
Complete for all expenses. Use one line per patient.
Le patient est-il atteint d’une sévère néphrite lupique évolutive ou d’un sévère lupus évolutif touchant le système nerveux central?
 
Si la demande est présentée après une année de traitement :
Complete for all expenses. Use one line per patient.
Le patient est-il atteint d’une sévère néphrite lupique évolutive ou d’un sévère lupus évolutif touchant le système nerveux central?
L’état du patient s’est-il amélioré au cours de la dernière année de traitement par Benlysta?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il développé une résistance ou une intolérance à un traitement 
précédent avec un inhibiteur de tyrosine kinase?
Un traitement subséquent avec Gleevec (imatinib), Tasigna (nilotinib) et 
Sprycel (dasatinib) est-il pertinent sur le plan clinique?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Un diagnostic d’infirmité motrice cérébrale a-t-il été confirmé chez ce patient?
L’incontinence urinaire est-elle attribuable à la sclérose en plaques?
L’incontinence urinaire est-elle attribuable à une lésion de la moelle épinière?
Le patient a-t-il un problème d’incontinence urinaire ou de mictions impérieuses et fréquentes?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer tous les médicaments que vous prenez ou avez déjà pris pour le traitement du diabète.
Avez-vous obtenu une réponse inadéquate à l’un des médicaments énumérés 
ci-dessus?
Dans l’affirmative, veuillez indiquer le(s) médicament(s) en question :
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La tumeur est-elle résécable?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Est-ce que le traitement conventionnel pour cette indication a échoué 
chez le patient?
Est-ce que le traitement conventionnel pour cette indication a échoué 
chez le patient?
Est-ce que le traitement conventionnel pour cette indication a échoué 
chez le patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint de fibrose kystique?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé des érosions osseuses 
indiquant la présence de polyarthrite rhumatoïde chez ce patient?
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé la présence d’une 
spondylarthrite ankylosante chez ce patient?
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé la présence d’une
polyarthrite psoriasique chez ce patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La photothérapie a-t-elle échoué ou provoqué une intolérance chez ce patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Ce médicament est-il utilisé en association avec le clobazam et le valproate?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le stade de la maladie correspond-il à un score de 3 ou plus sur l’échelle de Hoehn et Yahr?
Le patient répond-il à la lévodopa?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il un tour de taille d’au moins 95 cm (94 cm s’il s’agit d’une femme)?
A-t-on confirmé, par tomodensitométrie, un taux de TAV supérieur à 130 cm²?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé des érosions osseuses 
indiquant la présence de polyarthrite rhumatoïde chez ce patient?
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé la présence d’une 
polyarthrite psoriasique chez ce patient?
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé la présence d’une
polyarthrite psoriasique chez ce patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Indice de gravité de Truelove et Witts
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La chirurgie ou la radiothérapie est-elle non indiquée?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Sélectionnez le critère qui s’applique :
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Indiquez les résultats du test de marche sur 25 pieds (environ 8 mètres) :
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate ou sous-optimale à 
la déféroxamine ou à Exjade?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Ce médicament est-il utilisé pour le traitement prophylactique de l'angio-œdème 
héréditaire (AOH)?
Le patient présente-t-il un déficit en inhibiteur de la C1 estérase?
Si le médecin qui a posé le diagnostic n'est pas celui qui remplit le formulaire, veuillez indiquer ses titres de compétences et son domaine de spécialité.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà subi des fractures?
Le score T de la densité minérale osseuse du patient est-il 
inférieur à -2,5?
Le patient a-t-il déjà subi des fractures?
Le score T de la densité minérale osseuse du patient est-il 
inférieur à -2,5?
Le patient a-t-il déjà subi des fractures?
Le score T de la densité minérale osseuse du patient est-il 
inférieur à -2,5?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Ce médicament est-il utilisé en association avec le peg-interféron et la ribavirine?
Ce médicament est-il utilisé en association avec Sovaldi (sofosbuvir)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament est-il utilisé en association avec le chlorambucil?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement pour cette affection?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les autres causes possibles ont-elles été écartées?
Est-ce que le poids ou la taille du patient à la naissance était d’au moins 2 scores de déviation standard en dessous de la moyenne?
Le patient a-t-il rattrapé son retard de croissance à l’âge de 2 ans ou par la suite?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Est-ce que la taille du patient est d’au moins 2,25 scores de déviation standard en dessous de la moyenne (-2,25) selon son âge et son sexe?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les autres causes possibles de la petite taille ont-elles été écartées?
Le diagnostic a-t-il été confirmé par un test de stimulation de l’hormone de 
croissance?
Le patient avait-il un déficit en hormone de croissance pendant son enfance?
Le diagnostic a-t-il été confirmé par un test de stimulation de l’hormone de 
croissance récent?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Le patient a-t-il subi au moins une poussée invalidante au cours des 12 derniers mois?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà été traité par un inhibiteur de la tyrosine kinase du R-EGF (récepteur du facteur de croissance épidermique)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu récemment un diagnostic de leucémie myéloïde chronique (LMC) en phase chronique?
Le patient est-il atteint de leucémie myéloïde chronique (LMC) en crise blastique, 
en phase d’accélération ou en phase chronique?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement par l’interféron alfa qui a échoué?
Le patient a-t-il reçu récemment un diagnostic de leucémie lymphoblastique aiguë 
(LLA)?
Le patient reçoit-il Gleevec comme agent seul en phase d'induction de la thérapie?
Le patient est-il atteint de leucémie lymphoblastique aiguë (LLA) réfractaire ou 
en rechute?
Le patient reçoit-il Gleevec en monothérapie?
Le patient recevra-t-il une chimiothérapie concomitante?
Le patient présente-t-il une mutation D816V de c-kit?
Le patient a-t-il présenté une réponse satisfaisante à d'autres traitements?
Le patient présente-t-il une mutation D816V de c-kit?
Le patient a-t-il présenté une réponse satisfaisante à d'autres traitements?
Le patient présente-t-il un réarrangement du FIP1L1-PDGFRa?
S'agit-il d'un traitement adjuvant pour un patient qui présente un risque intermédiaire
à élevé de récidive à la suite d'une résection complète?
Le patient présente-t-il une tumeur non résécable ou métastatique?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Le patient est-il atteint de cirrhose?
Le patient est-il vierge de tout traitement?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement?
Si oui, veuillez remplir la section 5 du formulaire.
L’emploi de la ribavirine est-il contre-indiqué?
Ce médicament est-il utilisé en association avec d’autres traitements contre
l’hépatite C?
La charge virale du patient est-elle supérieure ou égale à 6 millions d’UI/mL?
Quelle est la durée estimative du traitement?
Le patient est-il inscrit au programme de soutien Momentum de Gilead?
Si non, veuillez communiquer avec un représentant du programme de soutien Momentum de Gilead au 1 855 447-7977. Veuillez également remplir la section 3 afin d’éviter tout retard dans le traitement de votre demande. 
Est-ce qu’un représentant du programme de soutien Momentum de Gilead a vérifié le présent formulaire?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médecin prescripteur a-t-il de l’expérience dans la prise en charge 
de l’hépatite C chronique?
Ce médicament est-il utilisé en association avec d’autres traitements contre
l’hépatite C?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il développé une résistance ou une intolérance à un traitement 
précédent avec un inhibiteur de tyrosine kinase?
Un traitement par un inhibiteur de la tyrosine kinase (ITK) est-il approprié chez 
ce patient?
Le patient a-t-il développé une résistance ou une intolérance à un traitement 
précédent avec un inhibiteur de tyrosine kinase?
Un traitement par un inhibiteur de la tyrosine kinase (ITK) est-il approprié chez 
ce patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est porteur du :
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Le patient est-il atteint de cirrhose?
Le patient est-il vierge de tout traitement?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement?
Si oui, veuillez remplir la section 5 du formulaire.
Ce médicament est-il utilisé en association avec d’autres traitements contre
l’hépatite C?
Quelle est la durée estimative du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les autres causes possibles de la petite taille ont-elles été écartées?
Le poids à la naissance était-il normal?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Est-ce que le poids ou la taille du patient à la naissance était d’au moins 2 scores de déviation standard en dessous de la moyenne?
Le patient a-t-il rattrapé son retard de croissance à l’âge de 2 ans ou par la suite?
Le patient présente-t-il un déficit somatotrope?
Veuillez indiquer si le patient présente d’autres déficits hormonaux (hypopituitarisme) attribuables à l’une des causes suivantes :
Le diagnostic a-t-il été confirmé par un test de stimulation de l’hormone de croissance?
Le patient avait-il un déficit en hormone de croissance pendant son enfance?
Le diagnostic a-t-il été confirmé par un test de stimulation de l’hormone de croissance récent?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé des érosions osseuses 
indiquant la présence de polyarthrite rhumatoïde chez ce patient?
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé la présence d’une 
polyarthrite psoriasique chez ce patient?
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé la présence d’une
polyarthrite psoriasique chez ce patient?
La photothérapie a-t-elle échoué ou provoqué une intolérance chez ce patient?
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Indice de gravité de Truelove et Witts
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Y a-t-il présence d’une délétion 17p chez le patient?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement pour cette affection?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Ce médicament est-il utilisé en association avec le peg-interféron alpha et 
la ribavirine?
Ce médicament est-il utilisé en association avec d’autres traitements contre 
l’hépatite C?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé des érosions osseuses 
indiquant la présence de polyarthrite rhumatoïde chez ce patient?
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé la présence d’une spondylarthrite ankylosante chez ce patient?
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé la présence d’une
polyarthrite psoriasique chez ce patient?
La photothérapie a-t-elle échoué ou provoqué une intolérance chez ce patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il une dysfonction systolique ventriculaire gauche?
L’état clinique du patient est-il stable?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà été traité par un inhibiteur de la tyrosine kinase du R-EGF 
pour cette affection?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médecin prescripteur a-t-il de l’expérience dans la prise en charge de la maladie polykystique rénale autosomique dominante (MPRAD)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il des antécédents d’hypercholestérolémie LDL non traitée (taux supérieur à 13 mmol/L) OU traitée (taux supérieur à 7,8 mmol/L)?
Un test a-t-il permis d’établir que le patient est porteur de mutations bialléliques d’un ou de deux des gènes associés à l’hypercholestérolémie familiale?
Si le patient N’A PAS subi de test pour établir s’il était porteur de mutations bialléliques d’un ou de deux des gènes associés à l’hypercholestérolémie familiale, a-t-il été établi qu’il est atteint d’hypercholestérolémie familiale homozygote en raison des éléments suivants :
antécédents d’hypercholestérolémie familiale ou de maladie cardiovasculaire 
précoce chez les deux parents?
antécédents de xanthomes plans, de xanthomes tendineux ou d’arcs cornéens?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La présence d’au moins une des mutations du gène régulateur de la perméabilité transmembranaire de la fibrose kystique (G551D, G1244E, G1349D, G178R, G551S, S1251N, S1255P, S549N, S549R ou G970R) a-t-elle été confirmée par un test?
Le patient a-t-il plus de 18 ans et présente-t-il une mutation R117H du 
gène régulateur de la perméabilité transmembranaire de la fibrose kystique (CFTR)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La mutation V600 du gène BRAF a-t-elle été détectée au moyen d’un test validé?
Le patient a-t-il été traité par un inhibiteur du gène BRAF comme le vémurafénib 
(Zelboraf), le dabrafénib (Tafinlar) ou tramétinib (Mekinist) et la maladie a-t-elle 
évolué malgré ce traitement?
L’absence d’une mutation V600 du gène BRAF a-t-elle été confirmée au moyen 
d’un test validé?
Si oui, le patient a-t-il déjà été traité avec Yervoy (ipilimubab)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé des érosions osseuses 
indiquant la présence de polyarthrite rhumatoïde chez ce patient?
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il inscrit au programme d’aide aux patients traités par Kuvan  
et a-t-il reçu gratuitement une provision de 30 jours de ce médicament?
En plus de prendre ce médicament, le patient suit-il un régime à teneur réduite en phénylalanine?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il subi au moins une poussée invalidante au cours des 12 derniers
mois?
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
D’autres traitements modificateurs de l’évolution de la sclérose en plaques sont-ils 
utilisés en concomitance?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La mutation V600 du gène BRAF a-t-elle été détectée au moyen d’un test validé?
Le patient a-t-il été traité par un inhibiteur du gène BRAF comme le vémurafénib (Zelboraf) ou le dabrafénib (Tafinlar) et la maladie a-t-elle évolué malgré ce traitement?
Le patient a-t-il déjà été traité avec Yervoy (ipilimubab)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il présenté une réponse insuffisante ou une intolérance au 
traitement systémique?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les autres causes possibles ont-elles été écartées?
Est-ce que le poids ou la taille du patient à la naissance était d’au moins 2 scores de déviation standard en dessous de la moyenne?
Le patient a-t-il rattrapé son retard de croissance à l’âge de 2 ans ou par la suite?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La réponse à la splénectomie est-elle inadéquate chez ce patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Le patient présente-t-il un déficit somatotrope?
Veuillez indiquer si le patient présente d’autres déficits hormonaux (hypopituitarisme) attribuables à l’une des causes suivantes :
Le diagnostic a-t-il été confirmé par un test de stimulation de l’hormone de croissance?
Le patient avait-il un déficit en hormone de croissance pendant son enfance?
Le diagnostic a-t-il été confirmé par un test de stimulation de l’hormone de croissance récent?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les autres causes possibles ont-elles été écartées?
Le patient présente-t-il un déficit somatotrope?
Veuillez indiquer si le patient présente d’autres déficits hormonaux (hypopituitarisme) attribuables à l’une des causes suivantes :
Le diagnostic a-t-il été confirmé par un test de stimulation de l’hormone de croissance?
Le patient avait-il un déficit en hormone de croissance pendant son enfance?
Le diagnostic a-t-il été confirmé par un test de stimulation de l’hormone de croissance récent?
Est-ce que le poids du patient à la naissance était d’au moins 2 scores de déviation standard en dessous de la moyenne?
Est-ce que le poids ou la taille du patient est d’au moins 2 scores de déviation standard en dessous de la moyenne?
Est-ce que le patient n’a pas réussi à rattraper son retard de croissance à l’âge de 
2 ans ou par la suite?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La photothérapie a-t-elle échoué ou provoqué une intolérance chez ce patient?
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé la présence d’une polyarthrite psoriasique chez ce patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il une maladie hépatique décompensée?
Le patient présente-t-il une maladie hépatique décompensée?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il une maladie hépatique décompensée?
Le patient est-il séropositif à l’égard de l’ARN du VHC?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà reçu une forme de chimiothérapie?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement anti-HER2?
Le cancer du sein de ce patient est-il HER2 positif?
Ce médicament est-il administré en association avec le trastuzumab 
(Herceptin) et le docétaxel?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Chez ce patient, est-ce un trouble d’apparition précoce?
Chez ce patient, est-ce un trouble d’apparition tardive?
Dans l’affirmative, le patient a-t-il des antécédents d’encéphalopathie hyperammoniémique?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament est-il utilisé en association avec la dexaméthasone?
Est-ce que des traitements par le bortézomib et la lénalidomide ont échoué 
chez ce patient?
Ce patient a-t-il déjà reçu au moins deux formes de traitement, et la maladie 
a-t-elle progressé au cours du dernier traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il un déficit en alpha1-antitrypsine?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le score T de la densité minérale osseuse du patient est-il 
inférieur à -2,5?
Le patient a-t-il déjà subi des fractures?
Le patient présente-t-il de multiples facteurs de risque de fracture?      
Le score T de la densité minérale osseuse du patient est-il 
inférieur à -2,5?
Y a-t-il un risque élevé de fracture?
Le patient suit-il actuellement un traitement anti-androgénique?
Y a-t-il un risque élevé de fracture?
Le patient suit-il actuellement un traitement par un inhibiteur de l’aromatase?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Ce médicament est-il utilisé conjointement avec les traitements traditionnels?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Recevez-vous des soins palliatifs à l’heure actuelle?
Avez-vous fait l’essai d’au moins un laxatif sans obtenir de réponse adéquate?
Dans l’affirmative, veuillez énumérer tous les laxatifs que vous avez essayés :
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé des érosions osseuses 
indiquant la présence de polyarthrite rhumatoïde chez ce patient?
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé la présence d’une 
spondylarthrite ankylosante chez ce patient?
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé la présence d’une
polyarthrite psoriasique chez ce patient?
La photothérapie a-t-elle échoué ou provoqué une intolérance chez ce patient?
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Le patient présente-t-il des fistules avec écoulement?
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Indice de gravité de Truelove et Witts
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Est-ce que le traitement conventionnel a échoué chez le patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
S’il s’agit d’une première demande :
Avez-vous fait l’essai d’au moins un laxatif sans obtenir de réponse adéquate?
Si la demande est présentée après huit semaines de traitement :
À remplir par le médecin prescripteur
Le patient a-t-il retiré des bienfaits cliniques de l’utilisation de Resotran?
L’état du patient sera-t-il réévalué à intervalles réguliers?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Ce médicament est-il utilisé en association avec la dexaméthasone?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La réponse à la splénectomie est-elle inadéquate chez ce patient?
Le patient est-il candidat à la splénectomie?
Le patient a-t-il présenté une réponse insuffisante au traitement immunosuppresseur?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé des érosions osseuses 
indiquant la présence de polyarthrite rhumatoïde chez ce patient?
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les autres causes possibles ont-elles été écartées?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Est-ce que le poids ou la taille du patient à la naissance était d’au moins 2 scores de déviation standard en dessous de la moyenne?
Le patient a-t-il rattrapé son retard de croissance à l’âge de 2 ans ou par la suite?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Dans l’affirmative, le greffon fonctionne-t-il encore normalement?
Le diagnostic a-t-il été confirmé par un test de stimulation de l’hormone de croissance?
Le patient avait-il un déficit en hormone de croissance pendant son enfance?
Le diagnostic a-t-il été confirmé par un test de stimulation de l’hormone de croissance récent?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il symptomatique?
Le patient a-t-il fait l’essai d’autres traitements?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
S’il s’agit d’une première demande :
Le patient est-il candidat à la chirurgie hypophysaire?
Est-ce qu’une chirurgie hypophysaire s’est soldée par un échec chez ce patient?
Si la demande est présentée après une année de traitement :
Signifor a-t-il apporté un bienfait clinique par une normalisation du cortisol 
libre urinaire (CLU) ou une diminution d’au moins 50 % du CLU par rapport 
au CLU initial?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé des érosions osseuses 
indiquant la présence de polyarthrite rhumatoïde chez ce patient?
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé la présence d’une 
polyarthrite psoriasique chez ce patient?
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé la présence d’une
polyarthrite psoriasique chez ce patient?
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Indice de gravité de Truelove et Witts
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà reçu l’un des traitements suivants pour cette affection? :
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Ce médicament est-il utilisé en association avec le peg-interféron et la ribavirine?
Ce médicament est-il utilisé en association avec Galexos (siméprévir)?
Le patient est-il inscrit au programme de soutien Momentum de Gilead?
Si non, veuillez communiquer avec un représentant du programme de soutien Momentum de Gilead au 1 855 447-7977. Veuillez également remplir la section 3 afin d’éviter tout retard dans le traitement de votre demande. 
Est-ce qu’un représentant du programme de soutien Momentum de Gilead a vérifié le présent formulaire?
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Ce médicament est-il utilisé en association avec la ribavirine?
Ce médicament est-il utilisé en association avec Galexos (siméprévir)?
Le patient est-il inscrit au programme de soutien Momentum de Gilead?
Si non, veuillez communiquer avec un représentant du programme de soutien Momentum de Gilead au 1 855 447-7977. Veuillez également remplir la section 3 afin d’éviter tout retard dans le traitement de votre demande. 
Est-ce qu’un représentant du programme de soutien Momentum de Gilead a vérifié le présent formulaire?
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Ce médicament est-il utilisé en association avec la ribavirine?
Ce médicament est-il utilisé en association avec Galexos (siméprévir)?
Le patient est-il inscrit au programme de soutien Momentum de Gilead?
Si non, veuillez communiquer avec un représentant du programme de soutien Momentum de Gilead au 1 855 447-7977. Veuillez également remplir la section 3 afin d’éviter tout retard dans le traitement de votre demande. 
Est-ce qu’un représentant du programme de soutien Momentum de Gilead a vérifié le présent formulaire?
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Ce médicament est-il utilisé en association avec le peg-interféron et la ribavirine?
Ce médicament est-il utilisé en association avec Galexos (siméprévir)?
Le patient est-il inscrit au programme de soutien Momentum de Gilead?
Si non, veuillez communiquer avec un représentant du programme de soutien Momentum de Gilead au 1 855 447-7977. Veuillez également remplir la section 3 afin d’éviter tout retard dans le traitement de votre demande. 
Est-ce qu’un représentant du programme de soutien Momentum de Gilead a vérifié le présent formulaire?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il présenté une résistance ou une intolérance à un traitement 
antérieur?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La photothérapie a-t-elle échoué ou provoqué une intolérance chez ce patient?
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé la présence d’une
polyarthrite psoriasique chez ce patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà reçu une chimiothérapie à base de fluoropyrimidine, 
de l'oxaliplatine, de l'irinotécan et un traitement anti-VEGF et, s'il est porteur 
d'un gène KRAS de type sauvage, un traitement anti-EGFR?
L’affection du patient s’est-elle aggravée à la suite du traitement avec Gleevec (mésylate d’imatinib) et Sutent (malate de sunitinib) ou le patient a-t-il développé 
une intolérance à ces médicaments?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il présenté une résistance ou une intolérance à Gleevec (imatinib)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La mutation V600 du gène BRAF a-t-elle été détectée au moyen d’un test validé?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
L’immunohistochimie de la tumeur est-elle positive pour le récepteur du facteur de croissance épidermique (EGFR)?
Veuillez choisir l'un des énoncés suivants :
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
D’autres traitements modificateurs de l’évolution de la sclérose en 
plaques sont-ils utilisés en concomitance?
Le patient a-t-il subi au moins une poussée invalidante au cours des 
12 derniers mois?
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament est-il utilisé pour traiter un glioblastome multiforme nouvellement 
diagnostiqué?
Le médicament est-il administré comme traitement concomitant à la radiothérapie, 
puis comme traitement d'entretien?
Le patient a-t-il déjà fait l’essai d’autres traitements pour cette affection?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà été traité pour cette affection?
Ce médicament est-il utilisé en association avec le melphalan et la prednisone?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Avez-vous fait l’essai d’au moins un corticostéroïde topique puissant sans 
obtenir de réponse adéquate?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le dosage de la Tg (thyroglobuline) est-il utilisé dans le but d'écarter un diagnostic de cancer résiduel ou récurrent de la thyroïde?
Le dosage de la Tg (thyroglobuline) est-il utilisé avec une scintigraphie à l'iode radioactif parce que le patient refuse de suspendre son hormonothérapie thyroïdienne freinatrice?
Le traitement par Thyrogen et le dosage sont-ils utilisés parce que l'état du patient l'empêche d'obtenir une réponse adéquate de sa thyréostimule (TSH) endogène après sevrage de l'hormonothérapie thyroïdienne freinatrice, ou parce que ce sevrage serait médicalement contre-indiqué?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Est-ce que la tumeur exprime le récepteur ErbB2 (HER2)?
Le médicament est-il utilisé en association avec la capécitabine?
Le patient présente-t-il une intolérance ou une résistance au traitement chimiothérapeutique par des taxanes, l'anthracycline et le trastuzumab (Herceptin)?
Le médicament est-il utilisé en association avec le létrozole?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il subi au moins une poussée invalidante au cours des 12 derniers mois?
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions cérébrales ou vertébrales indiquant la présence de SP chez ce patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le carcinome exprime-t-il le gène KRAS non muté (type sauvage)?
Le patient a-t-il fait l’essai d’une chimiothérapie à base de 
fluopyrimidine, d’oxaliplatine ou d’irinotécan?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Indiquez la catégorie de risque IPSS (International Prognostic Scoring System) :
Le patient est-il admissible à une greffe de cellules souches hématopoïétiques?
Indiquez la classe de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) :
Le patient est-il admissible à une greffe de cellules souches hématopoïétiques?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Est-ce que le traitement conventionnel a échoué chez le patient?
Est-ce que le traitement conventionnel a échoué chez le patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà reçu une chimiothérapie?
La maladie du patient a-t-elle progressé dans les 12 mois suivant le traitement adjuvant ou néoadjuvant?
Le patient présente-t-il une progression de la maladie ou une intolérance 
au traitement par une anthracycline?
Le patient présente-t-il des tumeurs stromales gastro-intestinales (TSGI)?
Le patient présente-t-il un STM adiopocytaire (liposarcome)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le cancer est-il ALK (Anaplastic Lymphoma Kinase)-positif?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Est-ce qu’un examen par imagerie a révélé des érosions osseuses 
indiquant la présence de polyarthrite rhumatoïde chez ce patient?
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il un cordon palpable?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il obtenu un résultat positif à un test cutané ou à une 
épreuve de réactivité in vitro après avoir été exposé à un pneumallergène apériodique?
A-t-on établi que le patient suit son traitement antiasthmatique actuel comme 
il se doit?
Le patient prend-il actuellement un antihistaminique H1, sans obtenir 
de réponse adéquate ou optimale?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Est-ce qu’un traitement anti-androgénique a échoué chez le patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il narcoleptique?
Le patient est-il inscrit au Programme à succès Xyrem?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Est-ce un mélanome à mutation BRAF V600?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement systémique pour cette affection?
La maladie a-t-elle progressé ou récidivé après les traitements antérieurs?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient prend-il Rituxan (rituximab) en association avec Zydelig?
Le patient s’est-il avéré réfractaire ou intolérant à Rituxan (rituximab) ou 
à un agent alkylant?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Est-ce que le cancer a évolué malgré l’emploi du crizotinib (Xalkori) ou que 
le patient ne tolère pas ce médicament?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu une chimiothérapie à base de docétaxel pour cette affection après l’échec d’un traitement anti-androgénique?
Le patient est-il asymptomatique ou légèrement symptomatique après l’échec d’un traitement anti-androgénique?
Ce médicament est-il utilisé en association avec la prednisone?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
    À remplir par le médecin
    prescripteur
Si vous n’avez fait l’essai d’aucun autre traitement pour le diagnostic sélectionné, veuillez préciser pourquoi.
Veuillez indiquer ci-dessous tous les médicaments que le patient prend ou a déjà pris relativement au diagnostic sélectionné.
Résultat du traitement :
Le patient continuera-t-il à prendre ce médicament en plus de suivre le nouveau traitement?
    À remplir par le médecin
    prescripteur
    À remplir par le participant
Autorisation du médecin
Je certifie que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont, à ma connaissance, véridiques et exacts. Les renseignements contenus dans la présente déclaration seront versés dans un dossier d’assurance maladie collective de la Financière Manuvie auquel pourraient avoir accès le patient ou les tiers qui en ont reçu la permission ou qui sont dûment autorisés par la loi. En fournissant ces renseignements, je consens à ce que l’information figurant dans la présente soit divulguée.
Signature du médecin
Date (jj/mmmm/aaaa)
    À signer par le participant
Je certifie que le médicament sur ordonnance indiqué dans le présent formulaire est nécessaire pour moi-même, mon conjoint ou l’une des personnes à ma charge mineures ou majeures (personnes à charge) et que les renseignements fournis sont exacts et complets. J’autorise la Financière Manuvie (Manuvie) à recueillir, à utiliser, à conserver et à divulguer les renseignements personnels relatifs à ma demande (renseignements) aux fins de la gestion du régime d’assurance collective, de vérifications et du traitement de ma demande. Les personnes à ma charge m’autorisent à divulguer et à recevoir des renseignements à leur sujet lorsqu’ils sont nécessaires aux fins ci-dessus. J’autorise toute personne ou organisation détenant des renseignements pertinents, notamment tout professionnel de la santé ou établissement de soins de santé, autorité professionnelle, employeur, administrateur de régime ou d’autres programmes d’avantages sociaux, assureur et service d’enquête, à recueillir, à utiliser,à conserver – et à échanger entre eux et avec Manuvie, ses réassureurs et ses prestataires de services – les renseignements nécessaires aux fins précisées ci-dessus. Si mon numéro d’assurance sociale correspond à mon numéro de certificat, j’autorise son utilisation à des fins d’identification et d’administration. Je reconnais qu’une photocopie ou une version électronique de la présente autorisation est valide.
Dans le cas de certains régimes de Manuvie, il se peut qu’un programme vous oblige à vous procurer dans une pharmacie privilégiée le médicament nécessitant une autorisation préalable. Il se peut qu’un gestionnaire de dossiers communique avec vous, votre médecin ou les responsables du programme d’aide aux patients afin de vous renseigner sur le programme visé et de demander que votre ordonnance soit transférée à la pharmacie privilégiée.
En remplissant le présent formulaire, vous autorisez Manuvie à mentionner à votre médecin ou aux responsables du programme d’aide aux patients la pharmacie privilégiée choisie dans le cadre du programme.
Je comprends que je peux obtenir de l’information sur la politique de Manuvie en matière de protection des renseignements personnels en consultant son site à l’adresse
 ou en m’adressant au promoteur du régime.
Je certifie que le médicament sur ordonnance indiqué dans le présent formulaire est nécessaire pour moi-même, mon conjoint ou l’une des personnes à ma charge mineures ou majeures (personnes à charge) et que les renseignements fournis sont exacts et complets. J’autorise la Financière Manuvie (Manuvie) à recueillir, à utiliser, à conserver et à divulguer les renseignements personnels relatifs à ma demande (renseignements) aux fins de la gestion du régime d’assurance collective, de vérifications et du traitement de ma demande. Les personnes à ma charge m’autorisent à divulguer et à recevoir des renseignements à leur sujet lorsqu’ils sont nécessaires aux fins ci-dessus. J’autorise toute personne ou organisation détenant des renseignements pertinents, notamment tout professionnel de la santé ou établissement de soins de santé, autorité professionnelle, employeur, administrateur de régime ou d’autres programmes d’avantages sociaux, assureur et service d’enquête, à recueillir, à utiliser,à conserver – et à échanger entre eux et avec Manuvie, ses réassureurs et ses prestataires de services – les renseignements nécessaires aux fins précisées ci-dessus. Si mon numéro d’assurance sociale correspond à mon numéro de certificat, j’autorise son utilisation à des fins d’identification et d’administration. Je reconnais qu’une photocopie ou une version électronique de la présente autorisation est valide. 
I agree that I may be required to purchase the drug that is the object of this request from a preferred pharmacy in the Specialty Drug Care Program Network as determined by Standard Life. In that context, I agree that a case manager may contact me, my physician or my Patient Assistance Program to provide information and to arrange the prescription transferred to the preferred pharmacy designated by Manulife. I further authorize Manulife to, where applicable, communicate my choice of preferred pharmacy to my physician or Patient Assistance Program.I acknowledge that refusing to consent may result in delay or denial of my claim. I accept that, when relevant, Manulife or its authorized service providers will use the information provided in this form and prior claims under the same group plan for the management of my claim and for statistical reports. I agree that a specialist in the Management and support program for serious health issues may contact me to offer support.
Je comprends que je peux obtenir de l’information sur la politique de Manuvie en matière de protection des renseignements personnels en consultant son site à l’adresse
 ou en m’adressant au promoteur du régime.
Additional information about privacy protection practices for Standard Life are available at 
 in the VIP room.
Signature du participant
Date (jj/mmmm/aaaa)
Tous les renseignements recueillis par Manuvie conformément à la présente autorisation seront conservés dans un dossier d’assurance maladie collective. Seules les personnes suivantes auront accès à ces renseignements :
• les employés, représentants, réassureurs et prestataires de services de Manuvie dans 
l’accomplissement de leurs tâches;
• les personnes que vous avez autorisées; et
• les personnes autorisées par la loi.
Vous avez le droit de demander l’accès aux renseignements personnels versés à votre dossier et,au besoin, de demander la correction de tout renseignement inexact.
7  Directives d’envoi
Veuillez envoyer votre formulaire dûment rempli par télécopieur ou par la poste à l’adresse suivante.
Programme d’autorisation préalable - Montréal  
C. P. 4002, succ. B
Montréal (Québec)  H3B 4M2
Télécopieur : 1 877 499-9522
          
Veuillez conserver une photocopie dans vos dossiers.
Veuillez envoyer votre formulaire dûment rempli par télécopieur ou par la poste à l’adresse appropriée.
Si vous habitez au Québec :
Assurance collective Financière Manuvie
Règlements Soins médicaux
Équipe chargée de l’autorisation préalable 
C. P. 2580, succ. B
Montréal (Québec)  H3B 5C6
Télécopieur : 1 855 752-0404
Si vous habitez à l’extérieur du Québec :
Assurance collective Financière Manuvie 
Règlements Soins médicaux
Équipe chargée de l’autorisation préalable 
P.O. Box 1653
Waterloo (Ontario)  N2J 4W1
Télécopieur : 1 855 752-0404
          
Veuillez conserver une photocopie dans vos dossiers.
Abstral	02364174, 02364182, 02364190, 02364204, 02364212, 02364220
Accolate	02236606
Aclasta	02401606, 02408082, 02407639, 02415100, 02415186, 02403056, 02413701, 02408325, 02408449, 02421550, 02422425, 02422433, 02424894, 02426412, 02420961, 02421720, 02304007, 02434458, 02269198
Actemra	02424770, 02350106, 02350114, 02350092
Adcirca	02338327
Adempas	02412764, 02412799, 02412772, 02412810, 02412802
Afinitor	02339528, 02369257, 02339501
Afinitor Disperz	02425645, 02425653, 02425661
Alpha 1-Proteinase Inhibitor (Prolastin)	02223643, 02223651
Andriol	00782327
Androderm	02239653, 02245972
Androgel	02245345, 02249499, 02245346
Aredia	02059762, 02059770, 02059789
Arzerra	02381559, 02381567
Aubagio	02416328
Avastin	02270994
Avonex	02269201, 09857395, 99100763, 02267594, 02237770
Axiron	02382369
Banzel	02369613, 02369621, 02369648, 02388685
Benlysta	02370050, 02370069
Betaseron	02169649, 99100555
Bosulif	02419149, 02419157
Botox	09857387, 99100741, 09857386, 01981501, 99100646, 00999505, 09991146, 02243721, 00999443
Bupropion (Wellbutrin)	02385694, 02383187, 02331810, 02383195, 02275082, 02391562, 02285665, 02334038, 02275074, 02334046, 02313421, 02331616, 02285657, 02391570, 02325373, 02325357, 02299461, 02317761, 02331829, 02317788, 02331799, 02331802, 02382075, 02382083
Byetta	02361817, 02361809
Caprelsa	02378582, 02378590
Carbaglu	02439360
Caripul	02397447, 02397455, 00951210, 00951211
Cayston	02329840
Cimzia	02331675
Constella	02417162, 02417170
Copaxone	02245619
Cosentyx	02438062, 02438070
Delatestryl	00029246
Depo-Testosterone	00030783, 00903221
Diacomit	02398958, 02398974, 02398966, 02398982
Duodopa	02292165
Durela 	02373017, 02373025, 02373033
Egrifta	02423677
Elidel	02247238
Enbrel	02242903, 02274728, 09857394, 99100373
Entyvio	02436841
Epoprostenol  (Flolan)	02345706, 02345714
Erivedge	02409267
Esbriet	02393751
Exjade	02287420, 02287439, 02287447
Extavia	02337819
Eylea	02415992
Fabrazyme	02248966, 02248965
Fampyra	02379910
Fentora	02408007, 02408015, 02408023, 02408031, 02408058
Ferriprox	02436523, 02436558, 02436531
Finasteride (Proscar)	02391937, 02348888, 09991085, 02354462, 02320169, 02310112, 02371820, 02350270, 02405814, 02356058, 02349361, 02375303, 02339471, 02348500, 02322579, 02365383, 02355043, 02357224, 02306905, 02374404, 02428741, 02376113, 02376709, 02378515, 02389878, 02392631, 02401142, 02428148
Firazyr	02425696
Flolan	02230845, 02230848
Forteo	02254689
Galexos	02416441
Gazyva	02434806
Genotropin	02401711, 02401703, 02401827, 02401762, 02237192, 02401746, 02401835, 02401797, 02237191, 02401681, 02401789, 02401770, 02237195, 02401754, 02237193, 02401800, 02237194, 02401819
Gilenya	02365480
Giotrif	02415666, 02415674, 02415682
Gleevec	02253275, 02253283, 92099987, 99100982, 09857447, 02244724, 99100983, 09857448, 92099988
Harvoni	02432226
Holkira Pak	02436027
Humatrope	02243078, 00745626, 02243077, 02243079, 02229693, 02229694, 02229692
Humira 	93899927, 99100385, 97799757, 09857294, 97799756, 02258595, 09857327, 09857326
Ibavyr	02425890, 02425904
Iclusig	02437333, 02438341
Ilaris	02344939
Imatinib (Gleevec)	02428326, 02397285, 02355337, 02424495, 02399814, 02428318, 02399806, 02397293, 02355345, 02424509
Imbruvica	02434407
Inflectra	02419475
Inlyta	02389630, 02389649, 02422883, 02422891
Inspra	02323052, 02323060
Iressa	02248676
Jakavi	02388014, 02388022, 02388006, 02434814
Janumet	02333872, 02416808, 02333856, 02416794, 02333864, 02416786
Januvia	02303922, 02388839, 02388847
Jetrea	02410818
Jinarc	02437503, 02437511, 02437538
Juxtapid	02420376, 02420384, 02420341
Kalydeco	02397412, 2442612, 2442620
Kineret	02245913
Kuvan	02350580
Lemtrada	02418320
Levemir	02271850, 02271869, 02412829, 02271842
Lucentis	02296810, 02425629
Lucentis	02425629, 02296810
Macugen	02267225
Malogen	00177652, 02027062, 02027046, 00177628
Malogex	00177636, 02027054
Mekinist	02409623, 02409631, 02409658
Metoject	02304767, 09991119, 02320045, 02320053, 02320037, 09991120, 02320029
Montelukast (Singulair)	02328593, 02336669, 02373947, 02368226, 02330393, 02336685, 02354985, 02355515, 02330385, 02336677, 02354977, 02355507, 02358611, 02374609, 02377608, 02355523, 02377616, 02376822, 02376830, 02376849, 02376679, 02376687, 02376695, 02380749, 02380757, 02379317, 02379325, 02379333, 02379236, 02379856, 02379848, 02379821, 02379341, 02379368, 02379376, 02382458, 02382466, 02382474, 02391104, 02391112, 02391120, 02391139, 02391422, 02389517, 02398796, 02398818, 02398826, 02399865, 02399873, 02399997, 02401274, 02401150, 02396815, 02396807, 02396793, 02402793, 02402807, 02408627, 02408635, 02408643, 02410516, 02410265, 02410273, 02422867, 02422875, 02427605, 02427613, 02427621, 02427494, 02427508, 02427516
Nexavar	02284227
Norditropin Nordiflex/Simplexx	02334860, 02334941, 02334879, 02334968, 02334852, 02334925
Nplate	02322854, 02322862
Nucynta IR/CR	02360381, 02415593, 02360438, 02415577, 02360403, 02415607, 02360373, 02378299, 02360411, 02415615, 02415585, 02378272, 02378280
Nutropin	02216183, 02399091, 02229722, 02376393, 02399083, 02249002
Omnitrope	02325071, 02325055, 02325063
Onglyza	02375842, 02333554
Onsolis	02350726, 02350661, 02350696, 02350688, 02350718
Opsumit	02415690
Orencia	02402475, 02282097
Otezla	02434318, 02434334
Pamidronate (Aredia)	02264951, 02249677, 02266784, 02266792, 02382032, 02246597, 02246599, 02264986, 02264978, 02244551, 02248418, 02249669, 02249685, 02245998, 02245999, 02246598, 02248194, 02244550, 02244552
Pegasys	02248077, 02248078, 99101086, 09991140, 99100172, 99100171, 99100173, 99100174, 02253429, 02253410, 99101087, 99101088, 99101089
Pegetron	02246028, 02246029, 02246030, 02246026, 02246027, 02254603, 02254638, 02254646, 02254573, 02254581
Pennsaid	02247265
Perjeta	02405016
Pheburane	02436663
Pomalyst	02419580, 02419602, 02419599, 02419610
Prolastin	02204606, 02204592
Prolia	02343541, 02343568
Proscar	02010909
Protopic	02244148, 02244149
Pulmozyme	02046733
Ralivia	02299194, 02299208, 02299216
Rebif	02237319, 02237318, 02318253, 02318288, 02237320, 02277492, 02318261, 02281708
Relistor	02356503, 02308215, 02356481
Remicade	02244016, 99101167, 00950899, 09852956
Remodulin	02246555, 02246552, 02246553, 02246554
Replagal	02249057, 96599976
Resotran	02377012, 02377020
Restasis	02355655
Revatio	02279401, 02341611
Revlimid	02304902, 02317710, 02317699, 02304899
Revolade	02361825, 02361833, 02423049
Rituxan	02241927
Saizen	02237970, 02350122, 02215136, 02248168, 02350149, 02283875, 02350130, 02272083, 02283867, 02237971
Samsca	02370468, 02370476, 02370484
Sativex 	02266121
Sensipar	02257130, 02257157, 02257149
Serostim	02244373, 02248169, 02239046, 02272075, 02239047, 02271532
Signifor	02413299, 02413302, 02413310
Signifor LAR	02437252, 02437260, 02437279
Sildenafil R (Revatio)	02418118, 02392682, 02412179, 02319500
Simponi 	02324776, 02324784, 02413183, 02413175, 02417472
Singulair	02238217, 02247997, 02243602, 02238216
Somavert	02272199, 02272202, 02272210
Sovaldi	02418355
Sprycel	02293129, 02320193, 02293137, 02360810, 02293145, 02360829
Stelara	02320673, 02320681
Stivarga	02403390
Sutent	02280795, 02280817, 02280809, 02328607
Tafinlar	02409607, 02409615
Tarceva	02269007, 02269015, 02269023
Tasigna	02315874, 02368250
Tecfidera	02404508, 02420201
Temodal	02241093, 02241096, 02241094, 02312794, 02241095, 02321262
Temozolomide (Temodal)	02389819, 02395274, 02389827, 02395282, 02389843, 02395304, 02389835, 02395290, 02389851, 02395312, 02413094, 02413116, 02413124, 02413043, 02413132, 02413035
Testim	02280248
Teva-Erlotinib (Tarceva)	02377691, 02377705, 02377713
Thalomid	02355205, 02355221, 02355213, 02355191
Thyrogen	02246016
Tobi	02239630, 02365154, 02389622
Toctino	02337630, 02337649
Tracleer	02244982, 02244981,2435403, 2383012, 2383020, 2383500, 2383497, 2386208, 2386194, 2386283, 2386275, 2398400, 2398419, 2424045, 2424037, 2426455, 2426463, 2423057, 2399202, 2423065, 2399210
Trajenta	02370921
Tramacet	02264846
Treanda	02392569, 02392550
Tridural	02296381, 02296403, 02296411
Tykerb	02326442
Tysabri	02286386
Uloric	02357380
Vectibix	02308487, 02308495, 02308509
Victoza	02351064, 02351056
Vidaza	02336707
Vimpat	02357666, 02357623, 02357631, 02357658, 02357615
Volibris	02307073, 0230765
Votrient	02352303, 02352311
Wellbutrin	02237825, 02275090, 02237823, 02275104, 02237824
Xalkori	02384256, 02384264
Xeljanz	02423898
Xeomin	02324032, 02371081
Xiaflex	02388316
Xolair	02260565
Xtandi	02407329
Xyrem	02268272
Zavesca	02250519
Zaxine	02410702
Zelboraf	02380242
Zolinza	02327619
Zometa	02248296, 02242725
Zydelig	02438798, 02438801
Zykadia	02436779
Zytiga	02371065
Zytram	02360349, 02286440, 02286424, 02286459, 02286432, 02360322
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MMazal
ACTEMRA
Aclasta (acide zolédronique)
Actemra (tocilizumab)
Adcirca (tadalafil)
Adempas (riociguat)
Afinitor (évérolimus)
Aredia (pamidronate disodique)
Arzerra (ofatumumab)
Aubagio (tériflunomide)
Avastin (bevacizumab)
Avonex (interféron bêta-1A)
Banzel (rufinamide)
Benlysta (belimumab)
Betaseron (interféron bêta-1B)
Bosulif (bosutinib)
Botox (onabotulinumtoxinA)
Caprelsa (vandétanib)
Caripul (époprosténol sodique)
Cayston (aztréonam)
Cimzia (certolizumab pegol)
Copaxone (acétate de glatiramère)
Cosentyx (sécukinumab)
Diacomit (stiripentol)
Duodopa (lévodopa et carbidopa)
Egrifta (tésamoréline)
Enbrel (étanercept)
Entyvio (vedolizumab)
Erivedge (vismodégib)
Esbriet (pirfénidone)
Exjade (déférasirox)
Extavia (interféron bêta-1B)
Eylea (aflibercept)
Fampyra (fampridine)
Ferriprox (défériprone)
Firazyr (acétate d'icatibant)
Flolan (époprosténol sodique)
Forteo (tériparatide)
Galexos (siméprévir)
Gazyva (obinutuzumab)
Genotropin (somatropine)
Gilenya (chlorhydrate de fingolimod)
Giotrif (afatinib)
Gleevec (mésylate d'imatinib)
Harvoni (ledipasvir/sofosbuvir)
Holkira Pak (ombitasvir/paritaprévir/ritonavir et dasabuvir)
Humatrope (somatropine)
Humira (adalimumab)
Ibavyr (ribavirine)
Iclusig (chlorhydrate de ponatinib)
Ilaris (canakinumab)
Imbruvica (ibrutinib)
Inflectra (infliximab)
Inlyta (axitinib)
Inspra (éplérénone)
Iressa (géfitinib)
Jakavi (phosphate de ruxolitinib)
Jetrea (ocriplasmine)
Jinarc (tolvaptan)
Juxtapid (lomitapide)
Kalydeco (ivacaftor)
Keytruda (pembrolizumab)
Kineret (anakinra)
Kuvan (dichlorhydrate de saproptérine)
Lemtrada (alemtuzumab)
Lucentis (ranibizumab)
Mekinist (tramétinib)
Nexavar (tosylate de sorafenib)
Norditropin SimpleXx/NordifleXx (somatropine)
Nplate (romiplostim)
Nutropin (somatropine)
Omnitrope (somatropine)
Orencia (abetacept)
Otezla (apremilast)
Pegasys (peginterféron alfa-2A)
Pegetron (interféron alfa-2b péguylé et ribavirine)
Pheburane (phénylbutyrate de sodium)
Pomalyst (pomalidomide)
Prolastin-C (inhibiteur de la protéinase alpha-1)
Prolia (denosumab)
Pulmozyme (dornase alfa)
Rebif (interféron bêta-1A)
Relistor (bromure de méthylnaltrexone)
Remicade (infliximab)
Remodulin (sodium de treprostinil)
Resotran (succinate de prucalopride)
Revatio (citrate de sildénafil)
Revlimid (lénalidomide)
Revolade (eltrombopag olamine)
Rituxan (rituximab)
Saizen (somatropine)
Samsca (tolvaptan)
Sativex (delta-9-tétrahydrocannabinol et cannabidiol)
Serostim (somatropine)
Signifor (pasiréotide)
Simponi (golimumab)
Somavert (pegvisomant)
Sovaldi (sofosbuvir)
Sprycel (dasatinib)
Stelara (ustekinumab)
Stivarga (régorafenib)
Sutent (malate de sunitinib)
Tafinlar (mésylate de dabrafénib)
Tarceva (erlotinib)
Tasigna (nilotinib)
Tecfidera (fumarate de diméthyle)
Temodal (témozolomide)
Thalomid (thalidomide)
Thyrogen (thyrotropine alfa)
Tobi (sulfate de tobramycine)
Toctino (alitrétinoïne)
Tracleer (bosentan monohydraté)
Treanda (chlorhydrate de bendamustine)
Tykerb (ditosylate de lapatinib)
Tysabri (natalizumab)
Vectibix (panitumumab)
Vidaza (azacitidine)
Vimpat (lacosamide)
Volibris (ambrisentan)
Votrient (chlorhydrate de pazopanib)
Xalkori (crizotinib)
Xeljanz (tofacitinib)
Xeomin (incobotulinumtoxinA)
Xiaflex (collagénase de clostridium histolyticum)
Xolair (omalizumab)
Xtandi (enzalutamide)
Xyrem (oxybate de sodium)
Zavesca (miglustat)
Zaxine (rifaximine)
Zelboraf (vémurafénib)
Zolinza (vorinostat)
Zometa (acide zolédronique)
Zydelig (idélalisib)
Zykadia (céritinib)
Zytiga (acétate d’abiratérone)
Aclasta (acide zolédronique)
Actemra (tocilizumab)
Adcirca (tadalafil)
Adempas (riociguat)
Afinitor (évérolimus)
Aredia (pamidronate disodique)
Arzerra (ofatumumab)
Aubagio (tériflunomide)
Avastin (bevacizumab)
Avonex (interféron bêta-1A)
Banzel (rufinamide)
Benlysta (belimumab)
Betaseron (interféron bêta-1B)
Bosulif (bosutinib)
Botox (onabotulinumtoxinA)
Caprelsa (vandétanib)
Caripul (époprosténol sodique)
Cayston (aztréonam)
Cimzia (certolizumab pegol)
Copaxone (acétate de glatiramère)
Cosentyx (sécukinumab)
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Enbrel (étanercept)
Entyvio (vedolizumab)
Erivedge (vismodégib)
Esbriet (pirfénidone)
Exjade (déférasirox)
Extavia (interféron bêta-1B)
Eylea (aflibercept)
Fampyra (fampridine)
Ferriprox (défériprone)
Firazyr (acétate d'icatibant)
Flolan (époprosténol sodique)
Forteo (tériparatide)
Galexos (siméprévir)
Gazyva (obinutuzumab)
Genotropin (somatropine)
Gilenya (chlorhydrate de fingolimod)
Giotrif (afatinib)
Gleevec (mésylate d'imatinib)
Harvoni (ledipasvir/sofosbuvir)
Holkira Pak (ombitasvir/paritaprévir/ritonavir et dasabuvir)
Humatrope (somatropine)
Humira (adalimumab)
Ibavyr (ribavirine)
Iclusig (chlorhydrate de ponatinib)
Ilaris (canakinumab)
Imbruvica (ibrutinib)
Inflectra (infliximab)
Inlyta (axitinib)
Inspra (éplérénone)
Iressa (géfitinib)
Jakavi (phosphate de ruxolitinib)
Jetrea (ocriplasmine)
Jinarc (tolvaptan)
Juxtapid (lomitapide)
Kalydeco (ivacaftor)
Keytruda (pembrolizumab)
Kineret (anakinra)
Kuvan (dichlorhydrate de saproptérine)
Lemtrada (alemtuzumab)
Lucentis (ranibizumab)
Mekinist (tramétinib)
Nexavar (tosylate de sorafenib)
Norditropin SimpleXx/NordifleXx (somatropine)
Nplate (romiplostim)
Nutropin (somatropine)
Omnitrope (somatropine)
Orencia (abetacept)
Otezla (apremilast)
Pegasys (peginterféron alfa-2A)
Pegetron (interféron alfa-2b péguylé et ribavirine)
Pheburane (phénylbutyrate de sodium)
Pomalyst (pomalidomide)
Prolastin-C (inhibiteur de la protéinase alpha-1)
Prolia (denosumab)
Pulmozyme (dornase alfa)
Rebif (interféron bêta-1A)
Relistor (bromure de méthylnaltrexone)
Remicade (infliximab)
Remodulin (sodium de treprostinil)
Resotran (succinate de prucalopride)
Revatio (citrate de sildénafil)
Revlimid (lénalidomide)
Revolade (eltrombopag olamine)
Rituxan (rituximab)
Saizen (somatropine)
Samsca (tolvaptan)
Sativex (delta-9-tétrahydrocannabinol et cannabidiol)
Serostim (somatropine)
Signifor (pasiréotide)
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