Québec M Note de service

" Direction des Setvices professtonnals

DESTINATAIRES : Médecins omnipraticiens et spécialistes

EXPEDITEUR : Dr Donald Aubin, directeur des services professionnels
DATE : i3 décembre 2017

OBIET ; Aide ﬂnanclér_e Bux usagers — cas électlfs

Suite & quelques plaintes adressées au commissaire aux plaintes de 2 réglon et méme au protecteur
du citoyen du Québec, nous trouvons Important de faire un rappel 3 tous les médecins omnipraticiens
et spéclalistes de I'existence de la Politique de déplacement des usagers, volet déplacement électif
{consuitation pour des soins et/ou des services non disponibles dans la région).

Cette information est importante afin que le médecin référant puisse renseigner adéquatement
l'usager avant son départ pour que ce dernier pulsse faire les démarches nécessaires auprés du
CIUSSS. Ainsi, selon Padmissibilité, Fusager pourrait bénéficier d’une aide financiére de la part du
CIUSSS en ayant toutes les piéces justificatives pertinentes, dont la portion du formulaire complétée
par le médecin qui le référe 3 I'extérleur de notre réglon. :

De telles démarches de la part de I'usager avec le CIUSSS permettent auss! d’offrir du support 3 des
usagers qui n‘auraient pas été identifiés autrement dans nos continuums de soins, Certeins de ces
usagers ne seralent pas connus des services multidisciplinaires offerts dans Ia région (cancérologie
entre autres) alors qu’ils sont directement référés a Fextérieur de la région,

Ce programme a pour but de procurer aux usagers admissibles une aide financiére pour obtenir des
soins et services de santé non disponibles dans la région et situés a plus de 200 km aller.

Laide financiére permet de rembourser a F'usager une partie des frals de séjour et de déplacement
aller-retour, de sa résidence vers I'établissement du réseau de la santé et des services sociaux le plus
rapproché, en mesure de fournir les soins ou services médicalement requis.

Les personnes qui doivent se déplacer & I'extérieur de la région et qui souhaiteralent bénéficier de ce
programme sont invitées & prendre connaissance des critéres d’admissibllité et des modalités d'accés
au programme avant le déplacement éventuel, ,

Dépliant et formulaire de réclamation
La Politique de déplacement des usagers éditée par le MSSS est disponible sur le site Internet du

CIUSSS du- Saguenay-lac-Saint-Jean dans Vonglet soins et services/aide financiére & I'adresse
électronique suivante ;

hitp://santesaglac.com/soins-et-services/aide-fina nciere/deplacement-des-usagers




A compléter par {'usager
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Aompléherpa’ien}éde(hléfém

B commpléter par le midedin te Fenbiteur
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un‘i.\;;;s.l‘;;h’e de santé

;f de sorvices socieux
't Saguenay-
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Québec

DEMANDE POUR DEPLAC_EMENT DES USAGERS DE LA REGION (VOLET ELECTIF)

Cochaz 'agent payeur qul sapplique & votre sttuation

G?rogramme de transport hébergement pouf personnas
handicapées {mission CLSC)

{1 Programime d'aide soclale  Autres

0O Aycun

IMPORTANT ; Avant cf'effectuer la dépiacermant, le médecin référant
compltz la partie 3 de ce formulaire ot je remet ensulte & Yusager, Parla
sitte, fusager fera compléter 12 partie 4 par le médecin consuité. Hvous
revient de.compiétar les parties 1 et 2 et de falre parvanir ce formulalre
dans lesan}mrs,, pour fifs de' remboufsement i fadresse suvante;
CHUSS5 - HaprtaideChlcouﬂml )

Déplaoementdesmagersdeh région—~Alle F S'é'age

305, St-vallier Chicottimi GTHEHE

Téh 1418 5411065 Fax: 418 541-1163

verso} et confirme "exactitude des renseignements fournis,

Signature de l'usager (ou tuteur) :

Nom : Date. naissance ;

Adresse : - Ville :

Code postai: Téldphone :

i enfant mineur, paiement 3 Pordre de

Destination {nom du centre hospltaiier/vliie)'sltuée a pius de 200 km :

Date du rendez-vous :

Date du déplacement (aller) : [retour)

Moyen de transport : Véhicuie personnei 3 Hébergement (il y a lieu} : Du : Ay
Transportencommun [J  Hospitalisation (il y a leu) Dy : Ay

L'usager affirme avoir pris connaissance des principaux critéres d'admissibilité pour une compensation financiére {voir au

Nom du médecin référant {en lettres moulées) :

Spécialité :

Nature du service prescrit {examen, intervention traitement):

Cette spécialité est-elle disponible dans notre région : Oui [I;

53 oud, veulllez justifier la raison pour ia non-cons aitation du spécialisie régionak:

Non 3

Date

Signature dy médacin référant

Nom du médecin consulté et spécialité (en lettres moulées) :

Nature du service rendu {examen, intervention, traitement) :
Veuillez préciser si :

[ Traitement tié 3 une greffe Spécifier :

[ Traltement Bé 3 up cancer (radicthérapie, chirsiothérapie, etc.} Spécifier

Justification :

Accompagnateur médicalement reguls pour ce dépiacement

oui 0 Non [1

Signature du médecin consulté

Date

MNombre de km :

Transport en volture :

Transport en commun ; Spécifler:

Nombre de nuitées :

75,005 fraux)

Forfait repas admissibles :

20,005 tawa]

Accompagnateur autarisé (repas) ;

X 20,008 {taux]

wow A W

Complété par:

Allocation de: $

Date :

Approuve par :

Date :

Respnnsahle de 1a politigue de déplac ement

alise 3 jour 2 2D15—D&-14




