zﬁdys/w/’e“ Ordonnance en dermatologie

/ . . /
Rx spécialisés Télécopieur : +1 833 350-3893
Renseignements du (de la) patient(e)
Nom : Prénom : Genre a la naissance : Poids corporel (kg) : | Date de naissance :
(Pédiatrique) (AAAA-MM-)J)
O Homm O Femme
. L _ Adresse :
Allergies : O Non O Oui (Veuillez préciser)
Ville : Province : Code postal :
Numéro de téléphone de la personne ou du mandataire spécial : Courriel de la personne ou du mandataire spécial :
Envoyez a :
O Domicile du (de la) patient(e) O Bureau du médecin prescripteur OAutre :
SERVICES AUX PATIENT(E)S
I:‘ Evaluation de I'alimentation I:‘ Pharmacovigilance thérapeutique I:‘ Médicaments — Vérification |:| QuantiFERON Or |:| Désaccoutumance du tabac
D Questionnaire d’évaluation de I'état de santé/DLQI D Formation sur I'injection et entretien D Navigation de I'assurance D Vaccination (voir ci-dessous)
VACCINATION
|:| Hep A/B x 3 OU 4 (selon le protocole rapide)“® |:| ShingrixV¢ (doses espacées de 2 a 6 mois)™¢ |:| Td/Tdap x 1M¢ |:| Prevnar 13¥¢x 1
I:‘ Gardasil 9¥¢ x 3 (dose initiale, 2 et 6 mois) I:‘ Pneumovax™® x 1 (8 semaines aprés Prevnar 13“€) |:| Autre :
EXIGENCES RELATIVES AU (A LA) PATIENT(E)
Le (la) patient(e) a-t-il(elle) regu un échantillon de produit pour commencer? O Oui O Non Radiographie thoracique négative? O Oui O Non

Un ringage est-il nécessaire a la suite d’un traitement précédent? OOui O Non Date de début (AAAA-MM-1)) :

Test de dépistage de la tuberculose terminé? O Oui O Non Test de dépistage de la tuberculose négatif? O Oui O Non  Autre:

Médicaments ‘ Posologie et mode d’emploi ‘ Code LU ‘ Durée : Médicaments ‘ Posologie et mode d’emploi ‘ Code LU
ALOPECIE EN AIRES [ Prendre 50 mg par voie orale une fois PSORIASIS EN Posologie de la PsO : Orso
: PLAQUES/HIDRO- - -
[ Litfulo (ritlécitinib par jour SAD%NITE/SUPPUREE [Minitiale : 80 mg SC suivie 609
gélules de 50 mg Autres instructions : (HS) d’une dose d’entretien
’ commengant une semaine O HS
(Adalimumab) apres la dose initiale 607
O Hadlima [Jentretien : 40 mg SC toutes
DERMATITE ATOPIQUE [ initiale : 600 mg SC une fois les deux semaines
[ Adtralza (tralokinumab) [ ]Entretien : 300 mg SC Orulio Posologie HS :
Oren QOprs toutes les deux semaines O Hyrimoz [ Jinitiale : 160 mg SC a la
O 1dacio dose initiale, 80 mg a la
I:‘ Cibingo (abrocitinib) O 100 mg par voie orale une fois par jour semaine 2, puis dose d’en-
. . ) O Amgevita tretien a la semaine 4
O 300 mg par voie orale une fois par jour
OAbriIada |:| Entretien : 40 mg SC par
D Duxipent (dupilumab) D Initiale : 600 mg SC une fois semaine
Open Oprs [ Jinitiale : 400 mg SC une fois O O simlandi HS pédiatrique :
3 mois
o e (O 300 mg toutes les deux semaines Ovuflyma [initiale : 80 mg SC suivie O3 mois
— " d’une dose d’entretien
i 6 mois :
O 300 mg toutes les quatre semaines O O Humira commengant une semaine O 6 mois
O 200 mg toutes les quatre O 1an O PEN apres la dose initiale (pour
adolescents avec HS, 12-17 O 1an
. o PC>=30k
[ Rinvog (upadacitinib) (O 15 mg par voie orale une fois par jour Opnutre Oprs ans, PC>=30ke)
. ) ) On []40 mg SC toutes les deux Onutre
O 30 mg par voie orale une fois par jour acon semaines (pour adolescent
avec HS, 12-17 ans,
PC >=30 kg)v
|:| Alitrétinoine

- Ao O 10 mg par voie orale une fois par jour D 442 - -
(Toctino/génériques) Autres instructions :
O 30 mg par voie orale une fois par jour

Autres instructions :

ngg:f:sls EN O 25 mg SC deux fois par 0591
URTICAIRE CHRONIQUE O 150 mg SC toutes les quatre semaines O Brenzys semaine OU O 661
D Xolair {omalizumab) O 300 mg SC toutes les quatre semaines O Erelzi O Enbrel O Sgnr':ﬁnicgge fois par
PFS Flacon
O O Open - Oprs (O 50 mg SC deux fois par
Autres instructions : O . semaine
acon
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PSORIASIS EN PLAQUES
D Bimzelx (bimekizumab)

Oren Oprs

‘ Posologie et mode d’emploi

D Initiale : 320 mg SC a la semaine initiale et aux semaines 4, 8, 12 et 16

I:‘ Entretien : 320 mg SC toutes les huit semaines

‘ Code LU

[(Jea1

‘ Durée :

I:‘ Cimzia (certolizumab)

Oren Ors

I:‘ 400 mg SC a la semaine initiale et aux semaines 2 et 4, suivies de 200 mg SC toutes
les deux semaines

|:| 400 mg SC toutes les deux semaines

Autres instructions :

|:| Cosentyx (secukinumab)

Open Orrs

|:| Initiale :
O75mg O 150mg

O75mg

O 300 mg SC a la semaine initiale ainsi qu’aux semaines
1,2,3etd
O 150mg

|:| Entretien : O 300 mg SC par mois

[]a76

|:| llumya (tildrakizumab) 100mg/mL PFS

[ Initiale : 100 mg SC a la semaine initiale et & la semaine 4

|:| Entretien : 100 mg toutes les 12 semaines

[ 629

O Inflectra
O Renflexis O Avsola

O Remicade PC: kg

I:‘ Initiale : 5 mg/kg par voie IV a la semaine initiale et aux semaines 2 et 6

I:‘ Entretien : 5 mg/kg par voie IV toutes les huit semaines

[(Jan1

O 3 mois

[siliq (brodalumab)
210mg/1.5mL PFS

D Initiale : 210 mg SC a la semaine initiale et aux semaines 1 et 2

D Entretien : 210 mg SC toutes les deux semaines

WEEE

OG mois
Olan

I:‘ Skyrizi (risankizumab)

Oren Oprs

I:‘ Initiale : 150 mg SC a la semaine initiale et a la semaine 4

I:‘ Entretien : 150 mg SC toutes les 12 semaines

(1574

O Autre

OSteIara (ustekinumab) PFSPC: kg
O Wezlana

OJamteki

O Finlius

|:| Initiale : 45 mg SC a la semaine initiale et a la semaine 4

|:| Entretien : 45 mg SC toutes les 12 semaines

|:| Initiale : 90 mg a la semaine initiale et a la semaine 4, PC > 100 kg
|:| Entretien : 90 mg SC toutes les 12 semaines, PC > 100 kg

[]a19

D Tremfya (guselkumab)

Opren Oprrs

I:] Initiale : 100 mg SC a la semaine initiale et a la semaine 4

I:] Entretien : 100 mg SC toutes les huit semaines

[Jess

D Taltz (ixekizumab)

Open Orrs

D Initiale : 160 mg SC a la semaine initiale, suivie de 80 mg SC aux semaines 2, 4, 6,
8,10 et 12

I:‘ Entretien : 80 mg SC toutes les quatre semaines

[1s26

I:‘ Aprémilast (Otezla/génériques)

I:‘ Initiale : 10 mg tous les matins par voie orale le jour 1, 10 mg deux fois par jour le
jour 2, 10 mg tous les matins et 20 mg tous les soirs le jour 3, 20 mg deux fois par
jour le jour 4, 20 mg tous les matins et 30 mg tous les soirs le jour 5, puis doses
d’entretien de 30 mg deux fois par jour a partir du jour 6. Mitte : Une trousse de
démarrage (approvisionnement de sept jours)

D Entretien : 30 mg par voie orale deux fois par jour

I:‘ Sotyktu (deucravacitinib)

I:‘ 6 mg par voie orale une fois par jour

Autres instructions :

Le médecin prescripteur a discuté des détails avec le (la) patient(e) et a regu le consentement du (de la) patient(e) pour que Bayshore HealthCare Ltd. contacte le (la) patient(e) au sujet des renseignements contenus dans ce formulaire
afin de 'aider a délivrer le médicament détaillé ci-dessus. Les renseignements sur les patient(e)s ne seront partagés avec Bayshore HealthCare Ltd. que pour ces raisons exclusives et ne seront pas partagés avec d’autres tiers.

Médecin prescripteur

Nom :

Téléphone : Télécopie :

Numeéro de licence :

Adresse de la clinique :

Ville :

Province:

Code postal :

Signature :

Date :
(AAAA-MM-11)

PHARM-DERM-001-02-24

Réinitialiser le formulaire

© Bayshore Specialty Rx, 233 Alden Rd., Markham, Ontario L3R 3W6 Tél. : 1 844-519-1320 Téléc. : 1 833-350-3893 Courriel : dermsolutions@bayshore.ca



	Reset: 
	Check Box 83: Off
	Check Box 84: Off
	Check Box 85: Off
	Check Box 86: Off
	Check Box 87: Off
	Check Box 88: Off
	Check Box 89: Off
	Check Box 90: Off
	Check Box 91: Off
	Check Box 92: Off
	Check Box 93: Off
	Check Box 94: Off
	Check Box 95: Off
	Check Box 96: Off
	Check Box 97: Off
	Check Box 98: Off
	Gender 1: Off
	Radio Button 1: Off
	Radio Button 2: Off
	Radio Button 7: Off
	Radio Button 3: Off
	Radio Button 5: Off
	Radio Button 6: Off
	Radio Button 4: Off
	Last Name 2: 
	Allergies 2: 
	Vax Other 2: 
	Pat Other 2: 
	Ship to 2: 
	City 2: 
	Province 2: 
	EMail 2: 
	Phone 2: 
	Postal Code 2: 
	Address 2: 
	First Name 2: 
	Body Weight 2: 
	DOB 2: 
	DOB 3: 
	Check Box 118: Off
	Check Box 119: Off
	Check Box 120: Off
	Check Box 121: Off
	Check Box 122: Off
	Check Box 123: Off
	Check Box 124: Off
	Check Box 125: Off
	Check Box 126: Off
	Check Box 127: Off
	Check Box 128: Off
	Check Box 129: Off
	Check Box 130: Off
	Check Box 131: Off
	Check Box 132: Off
	Check Box 133: Off
	Check Box 134: Off
	Check Box 135: Off
	Check Box 136: Off
	Radio Button 8: Off
	Radio Button 8 : Off
	Radio Button 9: Off
	Radio Button 10: Off
	Radio Button 11: Off
	Radio Button 12: Off
	Radio Button 13: Off
	Radio Button 14: Off
	Radio Button 16: Off
	Radio Button 17: Off
	Radio Button 18: Off
	Radio Button 19: Off
	Radio Button 20: Off
	Radio Button 21: Off
	Radio Button 22: Off
	Radio Button 23: Off
	Radio Button 24: Off
	Radio Button 15: Off
	Alop Other 3: 
	Dux BW 2: 
	Alop Other 4: 
	Chron Other 2: 
	Plaque Other 4: 
	Med Other 4: 
	Med Other 5: 
	Reset 2: 
	Check Box 137: Off
	Check Box 138: Off
	Check Box 139: Off
	Check Box 140: Off
	Check Box 141: Off
	Check Box 142: Off
	Check Box 143: Off
	Check Box 144: Off
	Check Box 145: Off
	Check Box 146: Off
	Check Box 147: Off
	Check Box 148: Off
	Check Box 149: Off
	Check Box 150: Off
	Check Box 151: Off
	Check Box 152: Off
	Check Box 153: Off
	Check Box 154: Off
	Check Box 155: Off
	Check Box 156: Off
	Check Box 157: Off
	Check Box 158: Off
	Check Box 159: Off
	Check Box 160: Off
	Check Box 161: Off
	Check Box 162: Off
	Check Box 163: Off
	Check Box 164: Off
	Check Box 165: Off
	Check Box 166: Off
	Check Box 167: Off
	Check Box 168: Off
	Check Box 169: Off
	Check Box 170: Off
	Check Box 171: Off
	Check Box 172: Off
	Check Box 173: Off
	Check Box 174: Off
	Check Box 175: Off
	Check Box 176: Off
	Check Box 177: Off
	Check Box 178: Off
	Check Box 179: Off
	Check Box 180: Off
	Radio Button 25: Off
	Radio Button 26: Off
	Radio Button 27: Off
	Radio Button 28: Off
	Radio Button 29: Off
	Radio Button 30: Off
	Radio Button 31: Off
	Radio Button 32: Off
	Radio Button 33: Off
	Radio Button 34: Off
	Radio Button 35: Off
	Med Other 6: 
	BW kg 2: 
	BW kg 3: 
	Plaq Other 3: 
	Plaq Other 4: 
	Prescriber Name 2: 
	Prescriber Clinic 2: 
	Prescriber City 2: 
	Prescriber Prov 2: 
	Prescriber Postal 2: 
	Prescriber Date 2: 
	Prescriber Phone 2: 
	Prescriber Fax 2: 
	Prescriber License 2: 


