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ATTESTATION D’UTILISATION RÉCURRENTE DU DME
Cette attestation doit être complétée par chaque médecin participant au Programme québécois d’adoption du dossier médical électronique (PQADME) et confirme l’atteinte du niveau d’utilisation requise pour obtenir le remboursement de la deuxième moitié des frais d’implantation, de services de soutien technique, de matériel supplémentaire et de gestion du changement réclamés au formulaire P-1 Attestation individuelle de dépenses (anciennement formulaire C). 

Veuillez compléter ce formulaire électroniquement ou manuellement (en caractères d'imprimerie lisibles, sans quoi votre demande risque d'être suspendue) et l'acheminer dûment signé selon l’une des modalités suivantes :

	Par courriel
	pqadme@ssss.gouv.qc.ca

	Ou par télécopie
	418-527-2773

	Ou par la poste
	PQADME
3000, avenue Saint-Jean-Baptiste
Québec (Québec)  G2E 6J5


Il est important de compléter tous les champs du formulaire.  

L'utilisation du genre masculin a été adoptée afin de faciliter la lecture et n'a aucune intention discriminatoire.
	Identification du médecin participant

	Nom et prénom  du médecin participant :
	     

	Numéro de permis (de 7 chiffres) :
	     

	Coordonnées de la clinique

	Nom de la clinique :
	

	Adresse complète :
	

	Nom du DME homologué/certifié :
	     

	Numéro de la version actuellement homologuée/certifiée :
	     

	Personne-ressource pour contact rapide :

Numéro de téléphone et numéro de poste :
	

	Adresse courriel :
	     


Cochez le niveau d’utilisation atteint et maintenu (une utilisation minimale de 6 parmi 12 fonctionnalités du DME ne nécessitant pas la présence du DSQ est requise.) : 

	Entrer les notes de consultation
	 FORMCHECKBOX 


	Entrer les listes de problèmes
	 FORMCHECKBOX 


	Entrer les allergies
	 FORMCHECKBOX 


	Entrer les vaccinations
	 FORMCHECKBOX 


	Entrer les signes vitaux
	 FORMCHECKBOX 


	Entrer et imprimer les nouvelles ordonnances ou les renouvellements
	 FORMCHECKBOX 


	Créer des alertes automatisées dans le DME
	 FORMCHECKBOX 


	Créer des rappels automatisés dans le DME
	 FORMCHECKBOX 


	Recevoir les résultats de laboratoire dans le DME
	 FORMCHECKBOX 


	Recevoir les résultats d’imagerie diagnostique (ID) dans le DME
	 FORMCHECKBOX 


	Accéder aux rapports en milieu hospitalier et aux synthèses de consultation à partir du DME
	 FORMCHECKBOX 


	Créer des demandes ou des rapports de consultation
	 FORMCHECKBOX 



Déclaration officielle d’utilisation par le médecin participant au PQADME :

Je déclare avoir déjà atteint le niveau d’utilisation du DME tel que spécifié dans le présent formulaire. 

____________________________________
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
         




Signature du médecin participant
No de permis 
Date
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