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-
auXx pat lents Téléphone du programme :1-877-219-8908
Renseignements relatifs au patient Renseignements sur la clinique
Nom de famille : Prénom : Nom du médecin prescripteur :
Date de naissance : [AAAA-NVIVI-1J) Sexe (Mou F): Adresse :
Adresse : Ville : Ville : Province:
Province : Code postal : Code postal : Numéro de téléphone :
Meilleur numéro de téléphone pour Q Jautorise un représentant du programme 2 Télécopieur : Numeéro de cellulaire (facultatif) :
me rejoindre : laisser un message.
Meilleur moment de la journée pour m'appeler: Personne-ressource a la clinique (si autre | Méthode de communication privilégiée:
que le medecin) O éléphone O Télécopieur O Courriel
Oam Opm
Langue de préférence : Courriel (facultatif) :

Courriel (facultatif) :

Voir les renseignements complets sur le consentement du patient et sur la confidentialité qui figurent intégralement au verso

Consentement du patient Veuillez vous assurer de lire et de bien comprendre ces renseignements.

J'ai lu et compris les renseignements sur le consentement du patient et je consens a ce que mes renseignements personnels soient recueillis, utilisés et divulgués conformément aux
présentes conditions.

Nom du patient ou du représentant légal : Lien avec le patient :

Signature : Date: (AAAA-MM-JJ)

Directives médicales Renseignements sur I'évaluation c rempir au besoin

Traitement actuel/precédent : BSA(%) PASI DLQI

Formation portant sur [injection :
O visage (O Mains () Pieds (O Organes génitaux

(O Ce patient devra recevoir une formation Dosage Durée Autre
portant sur I'injection fournie par le (mg) (mois, semaines) | (éponse inadequate, o
programme. intolerance) Photothérapie
(O La formation portant sur 'injection sera fournie Méthotrexate
0 alaclinique, par le personnel de celle-ci. Acitrétine actives sensibles enflées
Le patient est a I'aise d’effectuer lui-méme Cyel .
I'injection, a l'aide de la formation offerte en yclosporine Nombre
ligne a titre de ressource. Léflunomide darticulations
Sulfasalazine HAQ CRP BASDAI

J'accepte de commencer le traitement par Taltz a
ce moment. Autre (i.e. agents biologiques):

OOui
ONon

O Preuve radiographique de rhumatisme psoriasique

Statut tuberculinique (TB)

@) Négatif Orositif O En attente

Prescription Taltz (ixékizumab) @ Nouvelle ordonnance ® Renouvellement d’ordonnance

Dose de charge a la semaine 0 : 160 mg

O Psoriasis en plaques modéré ou grave () Dose d'induction de 80 mg aux semaines 2, 4, 6, 8, 10 et 12

Suivant I'induction, dose d’entretien de 80 mg toutes les 4 semaines, pendant ___ mois @ Seringue préremplie

O Auto-injecteur prérempli

Dispositif

(O Dose de charge a la semaine 0 : 160 mg

O Rhumatisme psoriasique Suivant I'induction, dose d’entretien de 80 mg toutes les 4 semaines, pendant ___ mois

Diagnostic

*Dans le cas des patients atteints de rhumatisme psoriasique et de psoriasis en plaques modéré ou grave, suivre la posologie recommandée pour le psoriasis en plaques. Dans le cas des
patients atteints a la fois de rhumatisme psoriasique et de psoriasis en plaques |éger, suivre la posologie pour le rhumatisme psoriasique

No de permis : Date : (AAAA-MM-JJ)

Autorisation du médecin

Le présent document constitue une ordonnance légale rédigée pour le patient dont le nom figure ci-dessus. Il correspond a I'ordonnance originale. Le choix du patient quant au médicament
a été pris en considération et reconnu avant de rédiger cette ordonnance. La copie d'origine de la présente ordonnance et du présent formulaire d’inscription sera conservée dans nos
dossiers et ne sera pas réutilisée. Je certifie que I'utilisation de Taltz chez ce patient se fonde sur mon processus décisionnel clinique et que j'ai passé en revue la monographie de Taltz et
informé le patient (ou son représentant Iégal) des bienfaits et des risques potentiels qui sont associés a son utilisation. Je consens a ce que les représentants de Lilly ou de ses fournisseurs
communiquent avec moi au sujet de ce patient, de Taltz, du programme, de tout événement indésirable présenté par le patient ou de toute plainte formulée par le patient concernant un
produit. J'autorise I'utilisation des renseignements posologiques que j'ai établis dans le cadre du programme afin d’administrer et de surveiller le déroulement du programme, de tenir
informés les représentants de Lilly avec qui j'interagis sur mon utilisation du programme (tout en conservant I'anonymat du patient), et d’évaluer et de montrer I'efficacité du programme.

O cochez ici afin de signifier que vous avez obtenu le consentement verbal du patient si ce dernier n’a pas signé ci-dessus.

Signature : Date : (AAAA-MM-JJ)

TALTZ est une marque de commerce d’Eli Lilly and Company utilisée avec autorisation. Veuillez consulter la monographie du produit -

~ es
7 ALl MeoicAMENTS /
taItZ a I'adresse Lilly.ca pour obtenir les contre-indications, les mises en garde, les précautions, les effets indésirables, les renseignements 711 SR %
posologiques et les conditions d’usage clinique qui y sont associés. Vous pouvez aussi obtenir la monographie du produit en composant le
PP-IX-CA-0125F

(ixekizumab) 7’577 519-8908.
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Consentement du patient et confidentialité

Dans cette page, les mots « vous », « votre » et « vos » font référence au
patient ou, selon le cas, au parent ou au représentant légal du patient qui
s'inscrit au nom du patient au programme de soutien aux patients LillyPlus (le
« Programme »). Le mot « représentant » signifie un employé, un agent ou un
employé contractuel, et « Lilly » renvoie a Eli Lilly Canada Inc.

Vos renseignements seront recueillis, utilisés et conservés de la facon
décrite ci dessous et conformément a 'Enoncé de confidentialité de Lilly.
Vous pouvez obtenir une copie de 'Enoncé de confidentialité de Lilly en
communiquant avec le chef de la protection de la vie privée d’Eli Lilly Canada
Inc. au 3650, avenue Danforth, Toronto (Ontario) M1N 2E8. Pour obtenir de
plus amples renseignements, veuillez composer le 1-888-545-5972.

Renseignements personnels : collecte, utilisation et conservation.

Pour participer au Programme, il est possible qu’on vous demande de fournir
des renseignements personnels aux représentants de Lilly ou a son tiers
fournisseur dans le cadre du programme de soutien aux patients, notamment
les suivants :

® v0s coordonnées;

e v0s renseignements médicaux;

e des renseignements relatifs a la couverture d'assurance;
¢ des renseignements financiers.

Ces renseignements seront recueillis, utilisés et divulgués par Lilly afin de
vous offrir les services du Programme; il est possible qu'ils soient transmis :

e ades filiales de Lilly;

e aux représentants de Lilly et au tiers fournisseur dans le cadre du
programme de soutien aux patients qui ont accepté de se conformer
aux politiques de Lilly en matiere de confidentialité;

e avos assureurs publics et privés;

e 2 votre ou a vos professionnels de la santé, qui pourraient transmettre
VOS renseignements personnels a vos assureurs.

Tous les renseignements personnels recueillis dans le cadre du Programme
seront :

e conservés conformément a la législation, a la réglementation et aux
directives applicables et en accord avec 'Enoncé de confidentialité de
Lilly;

protégés par des moyens matériels, administratifs et techniques
adéquats contre la perte et le vol et contre toute consultation,
communication, reproduction, utilisation ou modification non
autorisées. Ces moyens de protection s'appliqueront, quel que soit le
format dans lequel vos renseignements sont conservés;

conservés dans un format permettant l'identification personnelle
seulement pendant la période nécessaire aux fins décrites ci-dessous.

En communiquant mon adresse électronique et en m’'inscrivant au
programme, je consens a ce que mes renseignements personnels
soient transmis par l'intermédiaire de courriels et/ou de textes

non sécurisés entre les administrateurs du programme, mon
assureur et mes fournisseurs de soins de santé dans le but d’établir
mon admissibilité au programme, de mener des activités liées

au programme et d’assurer la prestation des services liés au
programme. Je reconnais que le courriel n’est pas un mode de
communication sécuritaire et que je peux retirer mon consentement
en tout temps.

Vos renseignements personnels peuvent étre transmis, conservés ou traités
a l'extérieur du Canada, notamment aux Etats-Unis, ou les lois en vigueur
s'appliqueront.

Innocuité des médicaments

Lilly a I'obligation légale de signaler tout événement indésirable lié a un
médicament a Santé Canada et de surveiller les plaintes liées aux produits.
Si vous présentez un événement indésirable ou si vous avez une plainte

a formuler concernant un produit, Lilly et ses représentants utiliseront

et signaleront vos renseignements a ces fins. Il est possible que Lilly
communigue avec vous ou avec votre médecin pour obtenir davantage de
renseignements afin de s'acquitter de ces obligations.

taltz

(ixekizumab) 7’577 519-8908.

TALTZ est une marque de commerce d’Eli Lilly and Company utilisée avec autorisation. Veuillez consulter la monographie du produit
a I'adresse Lilly.ca pour obtenir les contre-indications, les mises en garde, les précautions, les effets indésirables, les renseignements
posologiques et les conditions d’usage clinique qui y sont associés. Vous pouvez aussi obtenir la monographie du produit en composant le
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Le Programme

En vous inscrivant au Programme, vous autorisez les représentants de Lilly et son
tiers fournisseur dans le cadre du programme de soutien aux patients a recueillir,
utiliser et divulguer vos renseignements personnels afin de vous offrir les services
suivants du Programme :

e Fournir des renseignements sur le produit et la maladie

e Fournir de la formation portant sur l'injection et les services connexes

Fournir de nouveaux renseignements sur le produit et la maladie

Fournir des services pour favoriser 'observance et le suivi

e Demander un remboursement du codt, en tout ou en partie, de votre
traitement par Taltz, tout en sachant que le remboursement n'est pas garanti.
Il est possible qu'ils communiquent avec votre médecin afin d’obtenir des
renseignements supplémentaires, au besoin, qui serviront a remplir votre
demande de remboursement;

Consulter votre dossier médical afin de vous offrir les services du Programme;

Utiliser vos renseignements de facon anonyme afin d’administrer et de
surveiller le déroulement du Programme, d'évaluer et de montrer son efficacité
et de réaliser des études et des analyses basées sur 'économie de la santé et
les résultats.

Les représentants de Lilly ou son tiers fournisseur dans le cadre du programme de
soutien aux patients peuvent communiquer avec vous, notamment pour :

e vous offrir les services du Programme;

e yous demander vos commentaires concernant votre expérience avec le
Programme;

e vous fournir des renseignements mis a jour sur Taltz et le Programme.

En vous inscrivant au Programme et en fournissant votre courriel, vous consentez

a ce gu'un représentant du Programme communique avec vous par courriel et a ce
qu'un représentant du Programme, votre assureur et votre (ou vos) professionnel(s)
de la santé s'échangent vos renseignements personnels par courriel afin d'établir
votre admissibilité au Programme et de vous offrir les services du Programme. Vous
pourriez recevoir des courriels pendant votre participation au Programme afin de
vous informer de votre statut et des services offerts dans le cadre du Programme et
de vous faire part d'avis ou de rappels. Vous reconnaissez que les courriels ne sont
pas des moyens de communication sécurisés. En effet, il est possible que des tiers
accédent aux renseignements que renferme un courriel et les lisent.

Vous n’étes pas obligé de participer au Programme pour vous procurer
Taltz. Eli Lilly Canada Inc. se réserve le droit de modifier le Programme ou
d’y mettre fin a tout moment et n’est en aucun cas tenue de vous fournir de
I'aide maintenant ou a 'avenir.

Retrait de votre consentement

Vous pouvez annuler cette autorisation générale et vous retirer du Programme en
appelant au 1-877-219-8908. Dans ce cas, votre retrait n'est pas rétroactif : il naura
aucune conséquence sur les activités concernant vos renseignements personnels qui
se sont déroulées avant celui-ci. Vos renseignements personnels seront supprimés
ou conservés conformément a la législation, a la réglementation et aux directives
applicables et en accord avec I'Enoncé de confidentialité de Lilly. Vous pouvez
également accéder aux renseignements personnels que Lilly ou son tiers fournisseur
dans le cadre du programme de soutien aux patients détiennent a votre sujet, de
méme que les corriger. Tout renseignement détenu par Lilly ou son tiers fournisseur
dans le cadre du programme de soutien aux patients continuera d'étre traité comme
il est décrit ci-dessus et conformément a 'Enoncé de confidentialité de Lilly.
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