
2 TRAITEMENT DU DIABÈTE ACTUEL :  Pompe à insuline (paramètres actuels)     Injections quotidiennes multiples
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DIAGNOSTIC: DATE DU DIAGNOSTIC (MM/AAAA)

 Type 1     Type 2
3 DERNIERS RÉSULTATS HbA1c

(1) HbA1c : 	  Date : 	     (2) HbA1c : 	  Date : 	     (3) HbA1c : 	  Date : 	

 Le patient/soignant a suivi une formation sur le diabète (y compris le décompte des glucides) et est motivé à maintenir une glycémie optimale

 Le patient/soignant a la capacité de faire fonctionner et d’utiliser une pompe à insuline pour prendre sa glycémie en charge

 La pompe actuelle est hors garantie ou sa fonctionnalité ne répond plus aux besoins médicaux du patient (voir « Autres problèmes » pour plus de détails)

 Les variations de l’emploi du temps quotidien et/ou l’exercice nuisent à la régulation glycémique par injections quotidiennes multiples

 Les journaux de glycémie indiquent que la glycémie est vérifiée au besoin

 Le patient fait plusieurs injections quotidiennes, c’est-à-dire 3 à 4 injections ou plus par jour, et peut ajuster lui-même les doses d’insuline

 Rappels de prise en charge du diabète requis (glyc., bolus repas, changement du site de perfusion)

 Historique : acidocétose diabétique/ACD, hypoglycémie sévère  

	 Autre(s) : ________________________________________________________________________________  Date: 

 Malgré de fréquents ajustements thérapeutiques, la régulation glycémique du patient est sous-optimale, mise en évidence par les grandes fluctuations 

      glycémiques allant de ___________________ à ___________________ mmol/L

 La patiente est enceinte ou planifie une grossesse  Hypoglycémie asymptomatique  Néphropathie

 Phénomène de l’aube (hyperglycémie matinale)  Hypoglycémie nocturne  Gastroparésie

 Sensibilité extrême à l’insuline  Rétinopathie  Exigence liée à l’acuité auditive

 Insulino-résistance extrême  Neuropathie  Déconnexion du site de perfusion requise

 Autres problèmes :

(Ordonnances pour doses initiales d’insuline requises; 
formation avec salin si protocole de la clinique.)
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NOM DU PRESCRIPTEUR NUMÉRO DE LICENCE MÉDICALE

PR
ES

CR
IP

TE
UR

ADRESSE DU BUREAU NUMÉRO DE TÉLÉPHONE

VILLE	 PROVINCE	 CODE POSTAL NUMÉRO DE TÉLÉCOPIEUR

CENTRE D’ENSEIGNEMENT SUR LE DIABÈTE COURRIEL

1
NOM DU PATIENT (PRÉNOM, NOM) DATE DE NAISSANCE (JJ/MM/AAAA) SEXE

 Homme   Femme   Refuse de répondre
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COURRIEL

NOUVELLE POMPE À INSULINE

 Pompe à insuline t:slim X2 avec la technologie Control-IQ     Pompe à insuline t:slim X2 avec la technologie Basal-IQ

ENSEMBLES DE PERFUSION

 Préférence du patient     Autre produit, le cas échéant :

ADMF-0003540_F

Ce formulaire sert de Déclaration de nécessité médicale de la pompe à insuline Tandem et de toutes les fournitures de diabète connexes 
devant être fournies par Tandem Diabetes Care Canada ou par des distributeurs autorisés ou des partenaires en développement de produits.

Attestation du prescripteur et signature/date
Je certifie que je suis le prescripteur identifié ci-dessus et que j’ai lu tous les renseignements d’ordonnance ci-dessus. J’ai revu et signé toute déclaration sur mon papier à en-tête ci-jointe. Je certifie que tous 
les renseignements sur la nécessité médicale sont vrais, exacts et complets, à ma connaissance. Le dossier du patient contient des pièces justificatives attestant l’utilisation et la nécessité médicale des produits 
indiqués ci-dessus. Je comprends les indications et les avertissements et précautions connexes des produits Tandem que j’ai prescrits ici. Je comprends que toute falsification, omission ou dissimulation de fait 
matériel peut engager ma responsabilité civile ou pénale. Une copie de cette ordonnance sera consignée au dossier médical du patient.

SIGNATURE DU PRESCRIPTEUR (LES TIMBRES DE SIGNATURE NE SONT PAS ACCEPTÉS) DATE (JJ/MM/AAAA)

X
© 2023 Tandem Diabetes Care, Inc. Tous droits réservés. Tandem Diabetes Care, le logo Tandem, Control-IQ, Basal-IQ et t:slim X2 sont des marques déposées ou des marques de commerce de 
Tandem Diabetes Care, Inc. aux États-Unis ou dans d’autres pays. 675 Cochrane Drive, East Tower, 6e étage Markham (Ontario)  L3R 0B8 • tandemdiabetes.ca • Assistance client (833) 509-3598

**Renseignements confidentiels sur la santé du patient**

DÉCLARATION DE NÉCESSITÉ MÉDICALE Envoyez par TÉLÉCOPIEUR ou 
COURRIEL le formulaire rempli et 
signé au : (833) 509-3599 
benefitscanada@tandemdiabetes.com

AVERTISSEMENT: La technologie Control-IQ ne doit pas être utilisée par des personnes de moins de six ans. Elle ne doit pas être utilisée chez les patients nécessitant moins de 10 unités d’insuline par jour ou qui pèsent 
moins de 25 kilogrammes. 

CANADA


	Envoyez par TÉLÉCOPIEUR ou: 
	COURRIEL le formulaire rempli et: 
	patientname: 
	dateofbirth: 
	Male: Off
	Female: Off
	Decline: Off
	ptaddress: 
	ptzip: 
	ptphone: 
	ptemail: 
	RXPUMP#1: Off
	RXPUMP#0: Off
	Patient Preference: Off
	Other Product: Off
	infusionsetsotherproduct: 
	Insulin Pump Use Current Settings: Off
	Multiple Daily Injections: Off
	Diagnosis: Off
	dateofdiagnosis: 
	1 HbA1c: 
	hba1cdate: 
	2 HbA1c: 
	hba1cdate2: 
	3 HbA1c: 
	hba1cdate3: 
	PatientCaregiver has completed diabetes education including carbohydrate counting and is motivated to maintain optimal glucose control: Off
	PatientCaregiver has the ability to operate and can use an insulin pump to manage blood glucose: Off
	Current pump is out of warranty andor its functionality no longer meets the patients medical need see Other Conditions for details: Off
	Variations in the daytoday schedule andor exercise prevent the achievement of successful glycemic control with multiple daily injections: Off
	Blood Glucose logs indicate blood glucose is checked as required: Off
	Patient performs multiple daily injections consisting of 34 or more injections per day and is able to selfadjust insulin doses: Off
	Diabetes management reminders required BG meal bolus infusion site change: Off
	History Diabetic ketoacidosisDKA severe hypoglycemia: Off
	other: 
	otherdate: 
	Despite frequent therapy adjustments the patient experiences suboptimal glycemic control  evidenced by wide glycemic fluctuations: Off
	minbg: 
	maxbg: 
	pregnancy: Off
	unawareness: Off
	nephropathy: Off
	dawnphenomenon: Off
	nocturnalhypo: Off
	gastroparesis: Off
	extrememinsulinsensitivity: Off
	retinopathy: Off
	hearingacuity: Off
	extremeinsulinresistance: Off
	neuropathy: Off
	infusionsitedisconnect: Off
	otherconditions2: 
	otherconditions: Off
	physician: 
	medicallicensenumber: 
	ofcaddress: 
	ofcphone: 
	ofccity: 
	ofcprovince: 
	ofcpostalcode: 
	ofcfax: 
	diabeteseducationcentre: 
	ofcemail: 
	Dte_es_:signer:date: 


