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B - CONSULTATION, EXAMEN ET VISITE



B - CONSULTATION, EXAMEN ET VISITE # AVIS :



Les tableaux synthèses sont disponibles sur le site de la Régie au www.ramq.gouv.qc.ca/professionnels sous Manuels, à l’onglet B - CONSULTATION, EXAMEN ET VISITE du Manuel des médecins omnipraticiens Rémunération à l’acte.



AVIS : - Voir le préambule général et l’onglet RÉDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT section 4.2. Le code d’établissement ou de localité doit obligatoirement figurer sur votre demande de paiement (4.2.5). - Les numéros des différentes règles s'appliquant aux actes facturés sont indiqués en référence (réf.) près du titre principal de chacune des sous-sections. 15188



supplément pour la communication par l’intermédiaire d’un interprète, cabinet, domicile, établissement pour un patient inscrit . . . .



26,05



Note : Ne peut être réclamé avec les codes d’acte relatifs à l’intervention clinique. En cabinet, à domicile, en CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC



#



AVIS : Le médecin exerçant en centre de détention ne peut se prévaloir de cette nomenclature. Il doit se référer à la Lettre d’entente no 295.



#



AVIS : Le médecin exerçant dans le cadre d’un service d’urgence d’un CLSC du réseau de garde intégré ne peut se prévaloir de cette nomenclature. Il peut toutefois en bénéficier s'il rend des services dans un autre secteur.



#



AVIS : En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC, les actes ci-dessous sont réservés au médecin rémunéré à l’acte ou selon le mode de rémunération mixte.



#



AVIS : Seules les visites ponctuelle mineure et ponctuelle complexe, les visites d’évaluation d’un problème mineur ou complexe pour donner une opinion et la visite à domicile du patient en perte sévère d’autonomie ou en soins palliatifs peuvent être facturées durant une garde en disponibilité, conformément au paragraphe 2.2.6 A du préambule général. Les suppléments d’honoraires pour déplacement d’urgence sont également permis durant une période de garde en disponibilité.



+



Visites sur rendez-vous (patient de moins de 80 ans) Patient non vulnérable inscrit



+ 15801



+ 15802



Visite de prise en charge



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



82,00



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



95,00
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61,65



71,45
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+ 15804
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Visite de suivi



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



41,00



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



47,00



30,85



35,35



Prise en charge et suivi de grossesse (patiente inscrite ou non inscrite) AVIS : Pour les visites de prise en charge de grossesse, inscrire la date prévue de l’accouchement dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES.



#



Visite de prise en charge de grossesse durant le premier trimestre, sans référence à un autre médecin durant le premier trimestre pour assurer le suivi



#



AVIS : Le cas échéant, inscrire le numéro de pratique du médecin référant dans la case PROFESSIONNEL RÉFÉRANT de la Demande de paiement - Médecin (1200).



+ 15805



+ 15806



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



127,00



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



144,50



95,50



108,65



Visite de prise en charge de grossesse durant le premier trimestre, avec référence à un autre médecin durant le premier trimestre pour assurer le suivi



#



AVIS : Le cas échéant, inscrire le numéro de pratique du médecin référant dans la case PROFESSIONNEL RÉFÉRANT de la Demande de paiement - Médecin (1200).



+ 15807



+ 15808



+ 15809
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Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



82,00



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



93,50



61,65



70,30



Visite de prise en charge de grossesse au-delà du premier trimestre



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



82,00
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+ 15810



+ 15811



+ 15812
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En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



61,65 93,50 70,30



Visite de suivi de grossesse



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



48,00



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



54,50



36,10



41,00



Prise en charge et suivi pédiatrique + 15813



+ 15814



Visite périodique pédiatrique



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



64,00



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



72,50



48,10



54,50



Patient vulnérable inscrit + 15821



+ 15822



+ 15819



Visite de prise en charge



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



92,15



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



105,15



69,50



79,30



Visite périodique



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .
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92,15 69,50
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+ 15823



+ 15824
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Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



107,50 81,05



Visite de suivi



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



51,15



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



57,15



38,70



43,20



Prise en charge et suivi de grossesse (patiente inscrite ou non inscrite) #



AVIS : Le tarif pour le patient vulnérable peut être facturé par un médecin auprès duquel la patiente est inscrite ou par un médecin du même groupe de pratique. AVIS : Pour les visites de prise en charge de grossesse, inscrire la date prévue de l'accouchement dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES.



#



Visite de prise en charge de grossesse durant le premier trimestre, sans référence à un autre médecin durant le premier trimestre pour assurer le suivi



#



AVIS : Le cas échéant, inscrire le numéro de pratique du médecin référant dans la case PROFESSIONNEL RÉFÉRANT de la Demande de paiement - Médecin (1200).



+ 15825



+ 15826



+ 15827
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Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



137,15



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



154,65



103,35



116,50



Visite de prise en charge de grossesse durant le premier trimestre, sans référence à un autre médecin durant le premier trimestre pour assurer le suivi



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



92,15 69,50
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Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



103,65 78,15



Visite de prise en charge de grossesse au-delà du premier trimestre



#



AVIS : Le cas échéant, inscrire le numéro de pratique du médecin référant dans la case PROFESSIONNEL RÉFÉRANT de la Demande de paiement - Médecin (1200).



+ 15829



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



92,15



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



103,65



+ 15830



+ 15831



+ 15832



69,50



78,15



Visite de suivi de grossesse



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



58,15



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



64,65



43,95



48,85



Prise en charge et suivi pédiatrique + 15833



+ 15834



Visite périodique pédiatrique



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



74,15



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



82,65
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Visites sur rendez-vous (patient de 80 ans ou plus) Patient non vulnérable inscrit



+ 15815



+ 15816



+ 15817



+ 15818



Visite de prise en charge



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



97,35



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



113,30



73,20



85,20



Visite de suivi



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



48,45



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



55,65



36,45



41,85



Patient vulnérable inscrit + 15835



+ 15836



+ 15839



+ 15840
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Visite de prise en charge



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



107,50



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



123,45



81,05



93,05



Visite périodique



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



107,50



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



123,45



81,05



93,05
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+
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Visite de suivi



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



58,60



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



65,80



44,30



49,70



Visites sans rendez-vous, ou sur rendez-vous pour un patient non inscrit (patient de moins de 80 ans inscrit ou non inscrit) Patient non vulnérable



+ 15765



+ 15766



+ 15773



+ 15774



Visite ponctuelle mineure



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



19,50



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



22,50



14,65



16,90



Visite ponctuelle complexe



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



39,00



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



45,50



29,30



33,85



Patient vulnérable #



AVIS : Le tarif pour le patient vulnérable peut être facturé par un médecin auprès duquel le patient est inscrit ou par un médecin du même groupe de pratique.



+ 15767



Visite ponctuelle mineure



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .
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+ 15775



+ 15776



+
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Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



32,65 24,75



Visite ponctuelle complexe



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



49,15



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



55,15



37,15



41,70



Visites sans rendez-vous, ou sur rendez-vous pour un patient non inscrit (patient de 80 ans ou plus inscrit ou non inscrit) Patient non vulnérable



+ 15769



+ 15770



+ 15777



+ 15778
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Visite ponctuelle mineure



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



23,20



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



26,80



17,45



20,15



Visite ponctuelle complexe



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



46,35



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



53,60



34,85



40,30
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Patient vulnérable #



AVIS : Le tarif pour le patient vulnérable peut être facturé par un médecin auprès duquel le patient est inscrit ou par un médecin du même groupe de pratique.



+ 15771



+ 15772



+ 15779



+ 15780



Visite ponctuelle mineure



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



33,35



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



36,95



25,30



28,00



Visite ponctuelle complexe



Clientèle inscrite de moins de 500 patients En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



56,50



Clientèle inscrite de 500 patients ou plus En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . .



63,75



42,70



48,15



Visites à domicile Patient non vulnérable + 15781 + 15782



Visite d’un patient en perte sévère d’autonomie



Premier patient Patient additionnel en perte sévère d’autonomie



127,40 98,05



Patient vulnérable Visite d’un patient en perte sévère d’autonomie



+ 15783 + 15784



Premier patient Patient en perte sévère d’autonomie



#



AVIS : Le tarif pour le patient vulnérable peut être facturé par le médecin auprès duquel le patient est inscrit ou par un médecin du même groupe de pratique.
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Visites sur rendez-vous (patient inscrit ou non inscrit, sans égard à l’âge) Patient vulnérable



+ 08819



#



Visite d’évaluation psychiatrique en vue d’un suivi conjoint en santé mentale



En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



95,00 71,45



AVIS : Le cas échéant, inscrire le numéro de pratique du médecin référant dans la case PROFESSIONNEL RÉFÉRANT de la Demande de paiement - Médecin (1200).



+ 08848



Visite de suivi conjoint en santé mentale



En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



70,00 52,65



Visites sur rendez-vous ou sans rendez-vous (patient inscrit ou non inscrit, sans égard à l’âge) + 15789



#



Visite d’évaluation d’un problème mineur pour donner une opinion



En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



38,80 38,80



AVIS : Le cas échéant, inscrire le numéro de pratique du médecin référant dans la case PROFESSIONNEL RÉFÉRANT de la Demande de paiement - Médecin (1200).



+ 15790



#



Visite d’évaluation d’un problème complexe pour donner une opinion



En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . .



60,25 60,25



AVIS : Le cas échéant, inscrire le numéro de pratique du médecin référant dans la case PROFESSIONNEL RÉFÉRANT de la Demande de paiement - Médecin (1200).



B-12



MAJ 87 / juin 2016 / 151



Omnipraticiens



B - CONSULTATION, EXAMEN ET VISITE



Communications AVIS : Pour la facturation d’une communication pour une personne assurée, utiliser la Demande de paiement - Médecin (1200) et inscrire : - le numéro d’assurance maladie de la personne assurée; - le code approprié dans la section Actes; - le numéro du lieu où la communication a été effectuée dans la section Établissement. Utiliser une ligne par communication. Communication avec un médecin spécialiste



15841



15842



15843



Clientèle inscrite de 500 à moins de 1 000 patients En cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



28,00 21,05



Clientèle inscrite de 1 000 à moins de 1 500 patients En cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



28,00 21,05



Clientèle inscrite de 1 500 patients ou plus En cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



28,00 21,05



Communication avec d’autres professionnels de la santé



15844



15845



15846



Clientèle inscrite de 500 à moins de 1 000 patients En cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



20,00 15,05



Clientèle inscrite de 1 000 à moins de 1 500 patients En cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



20,00 15,05



Clientèle inscrite de 1 500 patients ou plus En cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



20,00 15,05



Suppléments d’honoraires pour déplacement d’urgence à domicile, en cabinet, en CLSC, en UMF-CH ou en UMFCLSC (réf. : préambule général, règle 2.4.7.1) Note : Les suppléments d'honoraires pour déplacement d'urgence ne peuvent pas être réclamés durant une période au cours de laquelle le médecin est rémunéré selon les modalités du mode de rémunération mixte en CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC. 15847



période de 7 h à 16 h en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



50,00 21,05



15848



période de 16 h à 24 h en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



75,00 56,40



15849



période de 0 h à 7 h en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



100,00 75,20



AVIS : Pour les codes d’acte 15847, 15848 et 15849, vous référer à l’alinéa 16) de la section 2.2.6 A du préambule général.
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Psychothérapie individuelle



15785



15786



première période de trente (30) minutes En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . . . . . . . période supplémentaire de quinze (15) minutes En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . . . . . . .



57,05 47,55



28,55 23,75



AVIS : Pour le code 15786, utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre de périodes supplémentaires dans la case UNITÉS. Lorsque onze unités et plus sont facturées, fournir les notes explicatives dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES ou sur un document complémentaire et inscrire un « A » dans la case C.S. Psychothérapie (collective) (Réf. : préambule général, règle 2.3) 15787



15788



première période de trente (30) minutes En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . . . . . . . période supplémentaire de quinze (15) minutes En cabinet ou à domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile en lien avec les activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . . . . . . .



57,05 47,55



28,55 23,75



AVIS : Pour le code 15788, utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre de périodes supplémentaires dans la case UNITÉS et vous référer à la section 4.2.4.2 de l’onglet Rédaction de la demande de paiement.



Consultation (patients de moins de 70 ans) (Réf. : préambule général, règles 2.1, 2.2.9 A et 2.2.9 B) 00061 15656



mineure en clinique externe, au service d'urgence et au CLSC du réseau de garde intégré . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



40,05



mineure d'urgence avec déplacement en clinique externe, au service d'urgence et au CLSC du réseau de garde intégré . . . . . . . . . .



108,75



AVIS : À facturer pour un patient inscrit dans un service d’urgence, une clinique externe ou un CLSC. 00060 15657



B-14



ordinaire en clinique externe, au service d'urgence et au CLSC du réseau de garde intégré . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



58,70



ordinaire d'urgence avec déplacement en clinique externe, au service d'urgence et au CLSC du réseau de garde intégré . . . . . . . . . .



108,75
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AVIS : À facturer pour un patient inscrit dans un service d’urgence, une clinique externe ou un CLSC 00062 15658



majeure en clinique externe, au service d'urgence et au CLSC du réseau de garde intégré . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



81,60



d'urgence avec déplacement en clinique externe, au service d'urgence et au CLSC du réseau de garde intégré . . . . . . . . . . . . .



108,75



AVIS : À facturer pour un patient inscrit dans un service d’urgence, une clinique externe ou un CLSC 08800 08802 08803 08805



psychiatrique ordinaire en établissement sauf en CLSC, en UMFCH et en UMF-CLSC (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



59,25



psychiatrique ordinaire d’urgence avec déplacement, en établissement sauf en CLSC, en UMF-CH et en UMF-CLSC (P.G. 2.2.9 A) . .



108,75



psychiatrique majeure en établissement sauf en CLSC, en UMF-CH et en UMF-CLSC (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



81,65



psychiatrique majeure d’urgence avec déplacement, en établissement sauf en CLSC, en UMF-CH et en UMF-CLSC (P.G. 2.2.9 A) . .



108,75



Examen pour les patients de 60 ans mais de moins de 70 ans (les tarifs des actes n’apparaissant pas ci-dessous sont ceux s’appliquant pour les patients de moins de 70 ans) (réf. : préambule général, règles 1.1.6, 2.2.1 à 2.2.3, 2.4.7) au cabinet, en CLSC, en UMF-CH et en UMF-CLSC AVIS : En CLSC ou en UMF, les examens sont réservés au médecin rémunéré à l’acte ou selon le mode de rémunération mixte. Les examens d’urgence avec déplacement ne sont pas permis pour un médecin rémunéré selon le mode mixte. Le cas échéant, ces examens s’appliquent aussi au médecin rémunéré à honoraires fixes ou à tarif horaire en CLSC ou en UMF durant une période de garde en disponibilité. 00006 00057 00098



d’urgence avec déplacement en CLSC ou en UMF, patient de moins de 70 ans (1) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



70,55



d’urgence avec déplacement en CLSC ou en UMF, patient de moins de 70 ans (1) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



70,55



d’urgence avec déplacement en CLSC ou en UMF, patient de moins de 70 ans (1) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



70,55



(1) S’applique dans un service de consultation médicale en CLSC lorsque physiquement dissocié du service d’urgence du CLSC du réseau de garde intégré ainsi que dans tout CLSC autre que ceux du réseau de garde intégré. (voir la règle 2.2.6 C Examens et interventions au service d’urgence des centres hospitaliers et des CLSC du réseau de garde intégré du préambule général et la section de l’onglet B : Service d’urgence des centres hospitaliers et du CLSC du réseau de garde).
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Examen (patients de moins de 70 ans) (réf. : préambule général, règles 1.1.6, 2.2.1 à 2.2.5, 2.2.9 A et 2.4.7) 09092 15192



préanesthésie (réservé au médecin exerçant en anesthésie) (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . d’urgence avec déplacement (en centre hospitalier seulement, réservé au médecin exerçant en anesthésie) (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . .



26,85 72,15



AVIS : Ce code est permis seulement en centre hospitalier. au cabinet, en CLSC, en UMF-CH et en UMF-CLSC AVIS : En CLSC ou en UMF, les examens sont réservés au médecin rémunéré à l’acte ou selon le mode de rémunération mixte. Les examens d’urgence avec déplacement ne sont pas permis pour un médecin rémunéré selon le mode mixte. Le cas échéant, ces examens s’appliquent aussi au médecin rémunéré à honoraires fixes ou à tarif horaire en CLSC ou en UMF durant une période de garde en disponibilité. 00006 00057 00098 00059



d’urgence avec déplacement en CLSC ou en UMF, patient de moins de 70 ans (1) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



70,55



d’urgence avec déplacement en CLSC ou en UMF, patient de moins de 70 ans (1) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



70,55



d’urgence avec déplacement en CLSC ou en UMF, patient de moins de 70 ans (1) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



70,55



examen de prise en charge de grossesse en clinique externe, patient inscrit (voir le paragraphe 7.01 de l’EP – Médecine de famille, prise en charge et suivi de la clientèle) . . . . . . . . . . . . . . . .



63,80



AVIS : Cet examen tient lieu d’examen complet majeur et demeure soumis au maximum annuel prévu au paragraphe 2.2.3 du P.G.



(1) S’applique dans un service de consultation médicale en CLSC lorsque physiquement dissocié du service d’urgence du CLSC du réseau de garde intégré ainsi que dans tout CLSC autre que ceux du réseau de garde intégré. (voir la règle 2.2.6 C Examens et interventions au service d’urgence des centres hospitaliers et des CLSC du réseau de garde intégré du préambule général et la section de l’onglet B : Service d’urgence des centres hospitaliers et du CLSC du réseau de garde).
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15144



15145
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supplément à l’examen de prise en charge d’une grossesse lorsque fait au cours du premier trimestre de grossesse en cabinet (voir le paragraphe 7.02 A) de l’EP – Médecine de famille, prise en charge et suivi de la clientèle). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . en CLSC ou en UMF (1) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



45,35 34,05



supplément de responsabilité pour suivi de grossesse en cabinet (voir le paragraphe 7.02 B) de l’EP – Médecine de famille, prise en charge et suivi de la clientèle). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



10,90



supplément de responsabilité pour suivi de grossesse (voir le paragraphe 7.02 B) de l’EP – Médecine de famille, prise en charge et suivi de la clientèle) en CLSC ou en UMF. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



8,55



supplément de responsabilité à l’examen périodique du patient âgé de 0 à 5 ans en cabinet (voir le paragraphe 8.01, de l’EP – Médecine de famille, prise en charge et suivi de la clientèle) . . . . . en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



16,30 12,75



AVIS : Ce supplément ne peut être payé à l’occasion d’une consultation. 08808 08810



d’urgence avec déplacement en CLSC ou en UMF, patient de moins de 70 ans (1) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



82,45



d’urgence avec déplacement en CLSC ou en UMF, patient de moins de 70 ans (1) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



82,45



(1) S’applique dans un service de consultation médicale en CLSC lorsque physiquement dissocié du service d’urgence du CLSC du réseau de garde intégré ainsi que dans tout CLSC autre que ceux du réseau de garde intégré. (voir la règle 2.2.6 C Examens et interventions au service d’urgence des centres hospitaliers et des CLSC du réseau de garde intégré du préambule général et la section de l’onglet B : Service d’urgence des centres hospitaliers et du CLSC du réseau de garde).
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Examen à domicile d’un patient en perte sévère d’autonomie (patients de moins de 70 ans) (P.G. 1.1.6 b et 2.2.6 A) 15762



examen à domicile du premier patient en perte sévère d’autonomie par un médecin qui exerce dans le cadre d’un programme de gériatrie de courte durée dans un CHSGS ou un CHSLD (PG 2.2.9 A) . . .



85,30



AVIS : L’acte codifié 15762 est payable au médecin rémunéré à l’acte selon l’annexe XXII ou selon le mode mixte de l’annexe XXIII dans les unités ou départements de courte durée gériatrique en CHSGS ou de soins de longue durée ou d’hébergement en CHSLD d’un établissement désigné en vertu de l’une ou l’autre de ces annexes. Pour connaître les établissements désignés, veuillez vous référer aux listes des établissements et installations désignés pour la rémunération à l’acte des paragraphes 2.2.6 D et 2.2.6 E de l’annexe XXII ou pour la rémunération mixte, à l’annexe III de l’annexe XXIII relative aux sections C-1 et D-1. Utiliser le numéro d’établissement désigné 0XXX2, 0XXX4, 1XXX5 ou 2XXX5. Dans un centre hospitalier de soins généraux et spécialisés (CHSGS) pour sa partie soins de courte durée (pour les examens psychiatriques) et dans une clinique externe les patients inscrits (patients de moins de 70 ans) 15158



Forfait de congé en établissement d’un patient admis (voir l’article 9.00 C) de l’EP – Médecine de famille, prise en charge et suivi de la clientèle) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



34,00



AVIS : Le code 15158 peut être facturé seulement lors du départ d’un patient admis dans une unité de soins de courte durée d’un CHSGS. 00059



Examen de prise en charge de grossesse en clinique externe, patient inscrit (voir le paragraphe 7.01 de l’EP – Médecine de famille, prise en charge et suivi de la clientèle) (2) . . . . . . . . . . . . . .



63,80



AVIS : Cet examen tient lieu d’examen complet majeur et demeure soumis au maximum annuel prévu au paragraphe 2.2.3 du P.G. 15159



15145



00005 00006



Supplément à l’examen de prise en charge d’une grossesse lorsque fait au cours du premier trimestre de grossesse (voir le paragraphe 7.02 A) de l’EP – Médecine de famille, prise en charge et suivi de la clientèle) (2) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . supplément de responsabilité pour suivi de grossesse (voir le paragraphe 7.02 B) de l’EP – Médecine de famille, prise en charge et suivi de la clientèle) (2) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ordinaire patient inscrit (2) sans déplacement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . d'urgence avec déplacement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



34,05 8,55



13,90 70,55



complet patient inscrit (2)



(2) S’applique dans une clinique externe.
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00056 00057



sans déplacement. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . d'urgence avec déplacement. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



29,30 70,55



08903 08806



psychiatrique complet patient admis sans déplacement (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . d'urgence avec déplacement (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . .



46,65 72,90



08807 08808



patient inscrit (2) sans déplacement. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . d'urgence avec déplacement. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



34,30 82,45



00097 00098



complet majeur patient inscrit (2) sans déplacement. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . d'urgence avec déplacement. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



53,05 70,55



08904 08907



psychiatrique complet majeur patient admis sans déplacement (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . d'urgence avec déplacement (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . .



80,40 102,30



08809 08810



patient inscrit (2) sans déplacement. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . d'urgence avec déplacement. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



61,95 82,45



Dans un centre d’hébergement et de soins de longue durée, dans un centre de réadaptation, dans une unité de soins de longue durée d’un CHSGS (patients de moins de 70 ans) 08811 08812 09248



psychiatrique complet (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . psychiatrique complet majeur (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . d'urgence avec déplacement (P.G. 2.2.9 A). . . . . . . . . . . . . . . . . . .



35,20 62,30 75,65



Consultation et examen pour les patients de soixante-dix (70) ans ou plus (paragraphe 2.4.5 du préambule général) Consultation (réf. : préambule général règles 2.1, 2.2.9 A et 2.4.7) 09231 15659



mineure en clinique externe, au service d'urgence et au CLSC du réseau de garde intégré . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



42,95



mineure d'urgence avec déplacement en clinique externe, au service d'urgence et au CLSC du réseau de garde intégré . . . . . . . . .



116,55



AVIS : À facturer pour un patient inscrit dans un service d’urgence, une clinique externe ou un CLSC. 09234 15660



ordinaire en clinique externe, au service d'urgence et au CLSC du réseau de garde intégré . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



63,60



ordinaire d'urgence avec déplacement en clinique externe, au service d'urgence et au CLSC du réseau de garde intégré . . . . . . . . .



116,55



AVIS : À facturer pour un patient inscrit dans un service d’urgence, une clinique externe ou un CLSC. (2) S’applique dans une clinique externe.
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majeure en clinique externe, au service d'urgence et au CLSC du réseau de garde intégré . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



87,15



majeure d'urgence avec déplacement en clinique externe, au service d'urgence et au CLSC du réseau de garde intégré . . . . . . . . . .



116,55



AVIS : À facturer pour un patient inscrit dans un service d’urgence, une clinique externe ou un CLSC. 08813



psychiatrique ordinaire en établissement sauf en CLSC, en UMFCH et en UMF-CLSC (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



63,55



AVIS : Utiliser le tarif de 60,95 $ lorsque facturé en cabinet. 08815 08926 08928



psychiatrique ordinaire d’urgence avec déplacement, en établissement sauf en CLSC, en UMF-CH et en UMF-CLSC (P.G. 2.2.9 A). . .



133,45



psychiatrique majeure en établissement sauf en CLSC, en UMF-CH et en UMF-CLSC (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



86,75



psychiatrique majeure d’urgence avec déplacement, en établissement sauf en CLSC, en UMF-CH et en UMF-CLSC (P.G. 2.2.9 A). . .



116,55



Examen (70 ans ou plus) (réf. : préambule général règles 1.1.6, 2.2.1 à 2.2.5, 2.2.9, 2.4.5 et 2.4.7) AVIS : Utiliser le code d’acte correspondant à l’âge du patient. 09093 15193



préanesthésie (réservé au médecin exerçant en anesthésie) (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



26,90



d’urgence avec déplacement (en centre hospitalier seulement, réservé au médecin exerçant en anesthésie) (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . .



77,05



AVIS : Ce code est permis seulement en centre hospitalier. au cabinet, en CLSC, en UMF-CH et en UMF-CLSC (70 à 79 et 80 ans ou plus) AVIS : En CLSC ou en UMF, les examens sont réservés au médecin rémunéré à l’acte ou selon le mode de rémunération mixte. Les examens d’urgence avec déplacement ne sont pas permis pour un médecin rémunéré selon le mode mixte. Le cas échéant, ces examens s’appliquent aussi au médecin rémunéré à honoraires fixes ou à tarif horaire en CLSC ou en UMF durant une période de garde en disponibilité.
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d’urgence avec déplacement en CLSC ou en UMF, patient de 70 79 ans (1) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



82,00



d’urgence avec déplacement en CLSC ou en UMF, patient de 70 79 ans (1) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



82,00



d’urgence avec déplacement en CLSC ou en UMF, patient de 70 79 ans (1) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



82,00



d’urgence avec déplacement en CLSC ou en UMF, patient de 80 ans ou plus (1) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



85,65



d’urgence avec déplacement en CLSC ou en UMF, patient de 80 ans et plus (1) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



82,00



d’urgence avec déplacement en CLSC ou en UMF, patient de 80 ans et plus (1) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



82,00



d’urgence avec déplacement en CLSC ou en UMF (70 ans ou plus) (1) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



84,85



d’urgence avec déplacement en CLSC ou en UMF (70 ans ou plus) (1) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



84,85



(1) S’applique dans un service de consultation médicale en CLSC lorsque physiquement dissocié du service d’urgence du CLSC du réseau de garde intégré ainsi que dans tout CLSC autre que ceux du réseau de garde intégré. (voir la règle 2.2.6 C Examens et interventions au service d’urgence des centres hospitaliers et des CLSC du réseau de garde intégré du préambule général et la section de l’onglet B : Service d’urgence des centres hospitaliers et du CLSC du réseau de garde).
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Examen à domicile d’un patient en perte sévère d’autonomie (patients de 70 ans ou plus) (P.G. 1.1.6 b et 2.2.6 A) AVIS : Ces actes ne sont pas visés par la rémunération majorée prévue à la règle 2.4.5 du préambule général. 15763



examen à domicile du premier patient en perte sévère d’autonomie par un médecin qui exerce dans le cadre d’un programme de gériatrie de courte durée dans un CHSGS ou un CHSLD (PG 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



85,30



AVIS : L’acte codifié 15763 est payable au médecin rémunéré à l’acte selon l’annexe XXII ou selon le mode mixte de l’annexe XXIII dans les unités ou départements de courte durée gériatrique en CHSGS ou de soins de longue durée ou d’hébergement en CHSLD d’un établissement désigné en vertu de l’une ou l’autre de ces annexes. Pour connaître les établissements désignés, veuillez vous référer aux listes des établissements et installations désignés pour la rémunération à l’acte des paragraphes 2.2.6 D et 2.2.6 E de l’annexe XXII ou, pour la rémunération mixte, à l’annexe III de l’annexe XXIII relative aux sections C-1 et D-1. Utiliser le numéro d’établissement désigné 0XXX2, 0XXX4, 1XXX5 ou 2XXX5. Dans un centre hospitalier de soins généraux et spécialisés (CHSGS) pour sa partie soins de courte durée (pour les examens psychiatriques) et dans une clinique externe pour les patients inscrits (patients de 70 ans et plus) AVIS : Utiliser le code d’acte correspondant à l’âge du patient. 15158



forfait de congé en établissement d’un patient admis (voir l’article 9.00 C) de l’EP – Services de médecine de famille, de prise en charge et de suivi de la clientèle) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



34,00



AVIS : Le code 15158 peut être facturé seulement lors du départ d’un patient admis dans une unité de soins de courte durée d’un CHSGS.



08882 08883



ordinaire patient inscrit (2) sans déplacement ordinaire 70-79 ans . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ordinaire 80 ans ou plus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



16,90 17,65



08884 08885



d’urgence avec déplacement ordinaire 70-79 ans . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ordinaire 80 ans ou plus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



82,00 85,65



09116 09117



complet patient inscrit (2) sans déplacement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . d'urgence avec déplacement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



31,05 82,00



09119 09120



complet majeur patient inscrit (clinique externe) (2) sans déplacement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . d'urgence avec déplacement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



56,75 82,00



(2) S’applique dans une clinique externe.
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08969 08979



psychiatrique complet patient admis sans déplacement (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . d'urgence avec déplacement (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . .



49,65 80,60



08992 08993



patient inscrit (2) sans déplacement. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . d'urgence avec déplacement. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



36,20 84,85



08994 08995



psychiatrique complet majeur patient admis sans déplacement (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . d'urgence avec déplacement (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . .



85,60 111,90



08996 08997



patient inscrit (2) sans déplacement. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . d'urgence avec déplacement. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



63,80 84,85



Service d’urgence des centres hospitaliers et du CLSC du réseau de garde (P.G. 2.2.6 C) NOTE : Le médecin qui assure la garde sur place au service d’urgence réclame un examen ou une intervention selon le code d’acte et le tarif du patient inscrit et, lorsque le patient y séjourne suite à une demande d’admission en attente d’être dirigé à l’unité de soins de courte durée, peut, lors de chaque examen ou intervention clinique, réclamer le supplément pour un patient admis en plus du tarif de patient inscrit. NOTE : Le médecin qui n’assure la garde sur place au service d’urgence et qui voit un patient au service d’urgence, peut réclamer une visite selon le code d’acte et le tarif pour un patient admis si celui-ci y séjourne suite à une demande d’admission en attente d’être dirigé à l’unité des soins de courte durée. AVIS : Le médecin qui n’assure pas la garde sur place au service d’urgence et qui voit un patient au service d’urgence ne peut facturer le supplément pour un patient admis en plus du tarif de sa visite. 15637



Supplément à l’examen ou à l’intervention pour le patient admis effectué par un médecin qui assure la garde sur place au service d’urgence . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



7,10



AVIS : Pour le patient admis en attente d’être transféré dans une unité de soins de courte durée, ce supplément s’ajoute aux codes d’acte et aux tarifs du patient inscrit à l’urgence. Inscrire la date d’admission sur la demande de paiement.



15052 15053 15054



patient inscrit examen ordinaire sans déplacement patient de moins de 70 ans. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de 70 - 79 ans . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de 80 ans ou plus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



16,85 21,70 22,65



(2) S’applique dans une clinique externe.



MAJ 88 / décembre 2016 / 99



B-23



B - CONSULTATION, EXAMEN ET VISITE



Omnipraticiens



15055 15056 15057



d’urgence avec déplacement patient de moins de 70 ans . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de 70 - 79 ans . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de 80 ans ou plus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



74,20 92,15 96,05



15058 15059 15060



examen principal sans déplacement patient de moins de 70 ans . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de 70 - 79 ans . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de 80 ans ou plus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



33,50 53,70 56,10



15061 15062 15063



avec déplacement patient de moins de 70 ans . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de 70 - 79 ans . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de 80 ans ou plus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



74,20 92,15 96,05



intervention en situation complexe (P.G. 2.2.6 C, point 3) 15064



patient de moins de 70 ans première période de trente (30) minutes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . par période supplémentaire de quinze (15) minutes . . . . . . . . .



108,00 27,30



15068



patient de 70 ans et plus première période trente (30) minutes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . par période supplémentaire de quinze (15) minutes . . . . . . . . . .



108,00 27,30



AVIS : - Un maximum de 5 périodes (une première de 30 min et un maximum de 4 périodes supplémentaires additionnelles de 15 min) est applicable à la facturation du code d’acte 15064 et de 6 périodes (une première de 30 min et un maximum de 5 périodes supplémentaires additionnelles de 15 min) pour le code d’acte 15068. - Pour les instructions de facturation des actes 15064 et 15068, se référer à l’onglet Rédaction de la demande de paiement au point 4.2.6.6 SECTION 6 Intervention en situation complexe.



15066 15067



examen psychiatrique principal patient inscrit sans déplacement de moins de 70 ans . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 70 ans et plus. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



40,70 57,35



15069 15070



avec déplacement de moins de 70 ans . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 70 et plus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



86,75 94,20



orientation d’un patient vers un centre d’hémodynamie démarches entreprises pendant un transport ambulancier menant à l’orientation d’un patient vers un centre d’hémodynamie



70,50



15263



AVIS : Pour le code d’acte 15263, voir sous le cinquième sousparagraphe du paragraphe 2.2.6 C du préambule général. Ce code d’acte est payable seulement dans les établissements désignés par le comité paritaire. support médical à distance support médical à distance des services préhospitaliers d’urgence
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B - CONSULTATION, EXAMEN ET VISITE forfait par quart de garde, maximum 3 par jour par service d’urgence désigné . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



31,85



AVIS : Pour le code d’acte 15259, voir sous le septième sous-paragraphe du paragraphe 2.2.6 C du préambule général. Ce code d’acte est payable seulement dans les établissements désignés par le comité paritaire. AVIS : Le service d’urgence de l’Hôtel-Dieu de Lévis du CSSS Alphonse-Desjardins est le seul établissement désigné aux fins de cette mesure. Dans un centre d’hébergement et de soins de longue durée, dans un centre de réadaptation, dans une unité de soins de longue durée d’un CHSGS (patients de 70 ans et plus) 08998 08999 09245



psychiatrique complet (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . psychiatrique complet majeur (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . d’urgence avec déplacement (P.G. 2.2.9 A). . . . . . . . . . . . . . . . . . .



35,20 64,35 83,15



Examen du personnel d’un établissement 00020 00023 00026



ordinaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . complet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . complet majeur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



13,95 28,05 51,10



Examen d’évaluation médicale (réf. : P.G. 2.2.6) 09100 09063 09101



examen d'évaluation médicale d'un patient en perte d'autonomie en vue d'allocation de ressources et en vue de la rédaction du formulaire approprié . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . supplément lorsqu'effectué à domicile. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . rédaction du formulaire. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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Examen médical et constat médico-légal pour un patient présumément victime d’assaut sexuel (réf. : P.G. 2.2.7) examen médical d’un patient présumément victime d’assaut sexuel, constat médico-légal le cas échéant, et rédaction du formulaire 09067 15967



sans déplacement (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . d’urgence avec déplacement (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



305,90 339,55



15160



évaluation médicale d’un patient présumément victime d’assaut sexuel qui, suite à l’évaluation, ne nécessite pas la rédaction du formulaire. Aucun autre service médical ne peut être facturé pour ce patient à la même séance (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



129,25



NOTE : Ce code ne peut être réclamé que si le médecin doit se déplacer pour effectuer l’évaluation. 09069



supplément par demi-heure additionnelle, pour une séance de plus de soixante (60) minutes, chez un enfant de moins de quatorze (14) ans (P.G. 2.2.9 A). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



48,30



NOTE : Les codes 09067, 15967, 15160 et 09069 ne peuvent être réclamés avec le code 09070. AVIS : Inscrire la lettre « A » dans la case C.S., les notes explicatives dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES et le nombre de demi-heures dans la case UNITÉS.



Forfait de déplacement (assaut sexuel) (réf. : préambule général, règle 2.2.7 A) 19080 19081 19082



(Déplacement du professionnel vers l’établissement) pour un déplacement entre 8 h et 18 h (*) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . pour un déplacement entre 18 h et 24 h (*) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . pour un déplacement entre 0 h et 8 h (*) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



167,20 233,95 335,85



Services reliés à l’examen d’un enfant de moins de dixhuit (18) ans suivant la Loi sur la protection de la jeunesse (réf. : Lettre d’entente no 20 - Brochure no 1)



09070 09073



09077



Mauvais traitements et tarification applicable. Prise en charge d'un enfant présumément victime de mauvais traitements, évaluation médicale et rapport (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . Supplément par demi-heure additionnelle, pour une séance de plus de soixante (60) minutes, chez un patient de moins de quatorze (14) ans (P.G. 2.2.9 A) (**) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Présence du médecin et tarification applicable. Dans les cas d'abus sexuels ou de mauvais traitements, présence du médecin devant la Cour du Québec, Chambre de la Jeunesse. De l'heure . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



111,00 44,25



131,50



NOTE : Les codes 09070 et 09073 ne peuvent être réclamés avec le code 09067. Le code 09077 peut seulement être réclamé en lien avec une évaluation rémunérée selon le code 09070.



B-26



MAJ 88 / décembre 2016 / 99



Omnipraticiens



B - CONSULTATION, EXAMEN ET VISITE



AVIS : Dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES, inscrire l’heure de début et de fin et la durée totale et, dans la case HONORAIRES, les honoraires au prorata du temps de présence du médecin devant la Cour du Québec, Chambre de la jeunesse. AVIS :



(*) Pour avoir droit à l’un ou l’autre des forfaits de déplacement (actes codés 19080, 19081 ou 19082), vous devez obligatoirement vous déplacer vers un établissement. Donc, ne pas être déjà présent dans l’établissement où vous êtes demandé. Noter également que ce forfait est majorable en vertu des annexes XII et XII-A. Pour facturer l’un ou l’autre des forfaits, utiliser la Demande de paiement Médecin (1200) et y inscrire : - le NAM de la personne assurée qui requiert l’examen dans la case réservée au numéro d’assurance maladie; - l’heure de départ pour l’établissement dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES; - le code de l’établissement qui requiert le déplacement. (**) Inscrire la lettre « A » dans la case C.S., les notes explicatives dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES et le nombre de demi-heures dans la case UNITÉS.



Examen externe d’un cadavre, à la demande du coroner (réf. : préambule général, règle 2.2.8) 09054 09055



sans déplacement (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . avec déplacement (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



58,95 98,90



NOTE : Le coroner investigateur (par opposition à un coroner examinateur) ne peut pas se prévaloir des codes 09054 et 09055. AVIS : Inscrire le nom ou le numéro du coroner investigateur dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES. AVIS : - Inscrire la lettre « D » dans la case C.S.; De plus, si l’identification du cadavre est impossible, inscrire dans la section 1 Identité de la personne assurée les coordonnées suivantes : - nom de famille : DO - prénom : Jean ou Jeanne, selon le sexe - date de naissance : selon l’age approximatif du cadavre; inscrire l’année, le mois (toujours 01) et le jour (toujours 01), soit AA0101 - sexe : M ou F - Pour le code d’acte 09055, depuis le 1er octobre 2008, vous avez droit au remboursement des frais de déplacement lorsque vous rencontrez les conditions énoncées à la règle 2.4.2 du préambule général. Dans un centre hospitalier de soins généraux et spécialisés (CHSGS) ou un centre hospitalier de soins psychiatriques (CHSP), pour sa partie des soins de courte durée (P.G. 2.2.6 D) AVIS : Pour chacun des actes suivants, à l’exception des actes 15643 et 15652, inscrire la date d’admission en établissement (voir Rédaction de la demande de paiement, Section 5Établissement). 15158



Forfait de congé en établissement d’un patient admis . . . . . . . . . .
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15638 15639 15640 15641 15642 15643
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Niveau A Visite de prise en charge (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Visite de suivi, première (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Visite de suivi, subséquente (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Visite de transfert (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Visite d’évaluation en vue d’un suivi conjoint ou pour donner une opinion (P.G. 2.2.9 A). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Échanges interdisciplinaires ou avec les proches du patient (par période de quinze (15) minutes) (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . .



83,40 54,75 28,15 69,30 83,40 23,78



AVIS : Pour le code d’acte 15643 (niveau A), utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre de périodes dans la case UNITÉS. Si l’échange concerne plusieurs patients, vous référer à la section 4.2.4.2 de l’onglet Rédaction de la demande de paiement. 15644 15645 15646



Supplément pour déplacement d’urgence période de 7 h à 16 h (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . période de 16 h à 24 h (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . période de 0 h à 7 h (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



26,05 36,50 52,10



AVIS : Pour les codes d’acte 15644, 15645 et 15646, vous référer au point 6 de la section 2.2.6 D du préambule général. 15647 15648 15649 15650 15651 15652



Niveau B Visite de prise en charge (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Visite de suivi, première (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Visite de suivi, subséquente (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Visite de transfert (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Visite d’évaluation en vue d’un suivi conjoint ou pour donner une opinion (P.G. 2.2.9 A). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Échanges interdisciplinaires ou avec les proches du patient (par période de quinze (15) minutes) (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . .



96,45 63,30 32,50 80,10 96,45 23,78



AVIS : Pour le code d’acte 15652 (niveau B), utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre de périodes dans la case UNITÉS. Si l’échange concerne plusieurs patients, vous référer à la section 4.2.4.2 de l’onglet Rédaction de la demande de paiement. 15653 15654 15655



Supplément pour déplacement d’urgence période de 7 h à 16 h (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . période de 16 h à 24 h (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . période de 0 h à 7 h (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



30,15 42,15 60,25



AVIS : Pour les codes d’acte 15653, 15654 et 15655, vous référer au point 6 de la section 2.2.6 D du préambule général. Dans un centre d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) ou dans un centre hospitalier de soins généraux et spécialisés (CHSGS) ou un centre hospitalier de soins psychiatriques (CHSP), pour sa partie des soins de longue durée (P.G. 2.2.6 E)) 15615 15616 15617 15618
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Évaluation médicale globale en soins de longue durée (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Visite de suivi courant (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Visite de suivi exigeant un examen (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . Rédaction du formulaire du niveau d’intervention médicale (NIM) (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



83,10 20,75 41,50 23,78
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Visite d’évaluation en vue de donner une opinion (P.G. 2.2.9 A) . . . Échanges interdisciplinaires ou avec les proches du patient (par période de quinze (15) minutes) (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . .



81,40 23,78



AVIS : Pour le code d’acte 15620, utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre de périodes dans la case UNITÉS. Si l’échange concerne plusieurs patients, vous référer à la section 4.2.4.2 de l’onglet Rédaction de la demande de paiement. 15621



15622



15623 15624 15625



Échanges interdisciplinaires concernant l’ensemble des patients d’une unité ou de l’établissement (par période de quinze (15) minutes) (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



23,78



Réponse téléphonique à une demande du personnel de l’établissement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



15,85



Supplément pour déplacement d’urgence période de 7 h à 16 h (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . période de 16 h à 24 h (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . période de 0 h à 7 h (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



30,15 42,15 60,25



AVIS : Pour les codes d’acte 15623, 15624 et 15625, vous référer au point 9 de la section 2.2.6 E du préambule général. Dans un centre de réadaptation ou dans un centre hospitalier de soins généraux et spécialisés (CHSGS) pour la partie des soins en toxicomanie ou dans un centre hospitalier de soins généraux et spécialisés (CHSGS) qui n’opère pas une unité de soins de courte durée ni un service d’urgence (P.G. 2.2.6 F) AVIS : Pour chacun des actes suivants, à l’exception des actes 15631 et 15632, inscrire la date d’admission en établissement (voir Rédaction de la demande de paiement, Section 5Établissement). 15626 15627 15628 15629 15630 15631



Visite de prise en charge (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Visite de suivi courant (P.G. 2.2.9 A). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Visite de suivi exigeant un examen (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . Visite de transfert (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Visite d’évaluation en vue d’un suivi conjoint ou pour donner une opinion (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Échanges interdisciplinaires ou avec les proches du patient (par période de quinze (15) minutes) (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . .



80,60 20,75 41,50 52,80 80,60 23,78



AVIS : Pour le code d’acte 15631, utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre de périodes dans la case UNITÉS. Si l’échange concerne plusieurs patients, vous référer à la section 4.2.4.2 de l’onglet Rédaction de la demande de paiement. 15632



Échanges interdisciplinaires concernant l’ensemble des patients d’une unité ou de l’établissement (par période de quinze (15) minutes) (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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B-29



B - CONSULTATION, EXAMEN ET VISITE 15633 15634 15635



Omnipraticiens



Supplément pour déplacement d’urgence période de 7 h à 16 h (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . période de 16 h à 24 h (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . période de 0 h à 7 h (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



30,15 42,15 60,25



AVIS : Pour les codes d’acte 15633, 15634 et 15635, vous référer au point 8 de la section 2.2.6 F du préambule général. Dans un centre hospitalier de soins généraux et spécialisés (CHSGS) pour sa partie de soins de courte durée et pour un centre hospitalier de soins psychiatriques (CHSP) pour sa partie de soins de courte durée ou de longue durée (P.G. 2.2.6 G) AVIS : Pour chacun des actes suivants, à l’exception de 08953, inscrire la date d’admission en établissement (voir Rédaction de la demande de paiement, Section 5 – Établissement). 08923 08933 08913 08942 08943 08948 08953



Visite de prise en charge psychiatrique (P.G. 2.2.9 A). . . . . . . . . . . . Visite de suivi psychiatrique (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Visite de suivi psychiatrique exigeant un examen (P.G. 2.2.9 A). . . . Visite de suivi psychiatrique exigeant un examen, subséquente (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Visite de transfert psychiatrique (P.G. 2.2.9 A). . . . . . . . . . . . . . . . . . Visite d’évaluation psychiatrique en vue d’un suivi conjoint ou pour donner une opinion (P.G. 2.2.9 A). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Échanges interdisciplinaires avec les intervenants en santé mentale ou avec les proches du patient (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . .



133,15 38,80 70,30 31,45 120,55 133,15 23,78



AVIS : Pour le code d’acte 08953, utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre de périodes dans la case UNITÉS. Si l’échange concerne plusieurs patients, vous référer à la section 4.2.4.2 de l’onglet Rédaction de la demande de paiement. 08966 08967 08968



Suppléments d’honoraires pour déplacement d’urgence période de 7 h à 16 h (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . période de 16 h à 24 h (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . période de 0 h à 7 h (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



30,15 42,15 60,25



AVIS : Pour les codes d’acte 08966, 08967 et 08968, vous référer au point 7 de la section 2.2.6 G du préambule général.



Intervention clinique (individuelle ou collective) (réf. : préambule général, règle 2.2.6 B) 08857



08858



B-30



Intervention clinique individuelle première période de trente (30) minutes En cabinet ou à domicile dans le cadre des activités du médecin en cabinet. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile dans le cadre des activités du médecin en CLSC ou en UMF . . . . . . . . . .



47,55



Intervention clinique individuelle première période de trente (30) minutes en établissement sauf en CLSC, en UMF-CH et en UMF CLSC (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



47,55



57,05
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08860



B - CONSULTATION, EXAMEN ET VISITE



Intervention clinique individuelle, période supplémentaire de quinze (15) minutes En cabinet ou à domicile dans le cadre des activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile dans le cadre des activités du médecin en CLSC ou en UMF. . . . . . . . . .



23,75



Intervention clinique individuelle par période de quinze (15) minutes en établissement sauf en CLSC, en UMF-CH et en UMFCLSC (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



23,75



28,55



AVIS : Pour le code 08859 ou 08860, utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre de périodes supplémentaires dans la case UNITÉS. 08866



08867



08868



08869



Intervention clinique collective, première période de trente (30) minutes En cabinet ou à domicile dans le cadre des activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile dans le cadre des activités du médecin en CLSC ou en UMF. . . . . . . . . .



47,55



Intervention clinique collective, première période de trente (30) minutes, en établissement sauf en CLSC, en UMF-CH et en UMFCLSC. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



47,55



57,05



Intervention clinique collective, période supplémentaires de quinze (15) minutes En cabinet ou à domicile dans le cadre des activités du médecin en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . En CLSC, en UMF-CH ou en UMF-CLSC ou à domicile dans le cadre des activités du médecin en CLSC ou en UMF. . . . . . . . . .



23,75



Intervention clinique collective, par période de quinze (15) minutes en établissement sauf en CLSC, en UMF-CH et en UMF-CLSC (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



23,75



28,55



AVIS : Pour les codes 08868 et 08869, utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre de périodes supplémentaires dans la case UNITÉS. Vous référer également à la section 4.2.4.2 de l’onglet Rédaction de la demande de paiement pour les actes 08866 à 08869. 08861



Supplément pour le déplacement de dix (10) kilomètres ou plus, par période de quinze (15) minutes, maximum de six (6) périodes pour l'aller-retour dans le cadre d'une intervention clinique individuelle ou collective Depuis un cabinet ou un autre domicile. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Depuis un CLSC, une UMF-CH ou une UMF-CLSC. . . . . . . . . . . .



28,55 23,75



AVIS : Pour le code 08861, utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre de périodes dans la case UNITÉS.
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Omnipraticiens



Supplément pour le déplacement de dix (10) kilomètres ou plus, du médecin vers le lieu de la téléconsultation, par période de quinze (15) minutes, maximum de six (6) périodes pour l'aller-retour Depuis un cabinet ou un autre domicile . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Depuis un CLSC, une UMF-CH ou une UMF-CLSC . . . . . . . . . . . .



28,55 23,75



AVIS : Pour le code 08876, utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre de périodes dans la case UNITÉS. +



Intervention clinique à la suite d’une demande d’aide médicale à mourir



+ 15880



forfait pour la première période de quinze (15) minutes . . . . . . . . . .



41,65



+ 15881



forfait par période de quinze (15) minutes supplémentaires . . . . . .



41,65



+ 15882



Supplément pour déplacement selon les dispositions du sous-paragraphe 2.2.6 B-1 du préambule général par quinze (15) minutes consécutives, maximum de six (6) périodes pour l'aller-retour. . . . .



41,65



(Réf. : préambule général, règle 2.2.6 B-1)



#



AVIS : Pour un déplacement de plus de dix (10) kilomètres, inscrire la durée du déplacement à compter du dixième kilomètre en utilisant le code d’acte 15882. Utiliser une seule ligne en écrivant le nombre de périodes dans la case UNITÉS, indiquer dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES, le numéro d’établissement de pratique principal ou le code postal correspondant au lieu de pratique de départ de même que celui du lieu d’arrivée et inscrire la lettre « A »dans la case C.S. Si dépassement du maximum de six périodes pour l’allerretour, inscrire aussi les notes explicatives dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES ou sur le formulaire Document complémentaire - considération spéciale (1944). Se référer au sous-paragraphe 2.2.6 B-1 Intervention clinique à la suite d’une demande d’aide médicale à mourir de l’annexe V de l’entente générale.



+



Démarches du médecin accompagnateur pour administrer l’aide médicale à mourir



(Réf. : préambule général, règle 2.4.0.1) Démarches consacrées à l'obtention et à la gestion des médicaments + 15883



forfait pour la première période de quinze (15) minutes . . . . . . . . . .



41,65



+ 15884



forfait par période de quinze (15) minutes supplémentaires . . . . . .



41,65



Psychothérapie (individuelle ou collective) (réf. : préambule général, règle 2.3) Psychothérapie individuelle 08862



B-32



Psychothérapie individuelle, première période de trente (30) minutes en établissement sauf en CLSC, en UMF-CH et en UMFCLSC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



47,55
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Psychothérapie individuelle par période de quinze (15) minutes supplémentaires en établissement sauf en CLSC, en UMF-CH et en UMF-CLSC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



23,75



AVIS : Pour le code 08863, utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre de périodes supplémentaires dans la case UNITÉS. Psychothérapie collective 08864



Psychothérapie collective première période de trente (30) minutes en établissement sauf en CLSC, en UMF-CH et en UMF-CLSC . . .



47,55



AVIS : Pour le code 08864, vous référer à la section 4.2.4.2 de l’onglet Rédaction de la demande de paiement. 08865



Psychothérapie collective par période de quinze (15) minutes supplémentaires en établissement sauf en CLSC, en UMF-CH et en UMF-CLSC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



23,75



AVIS : Pour le code 08865, utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre de périodes supplémentaires dans la case UNITÉS. Vous référer également à la section 4.2.4.2 de l’onglet Rédaction de la demande de paiement. +



Formulaires et démarches afférentes relatifs à une demande d’aide médicale à mourir (Réf. : préambule général, règles 2.4.02, 2.4.03 et 2.4.04)



15885



Formulaire (partie 1) (médecin accompagnateur) : Demande du patient non finalisée. .....................................................



150,00



15886



Formulaire et démarches afférentes (parties 1, 2 et 3) (médecin accompagnateur). Demande du patient finalisée. .....................................................



250,00



15887



Rapport de consultation (avis du second médecin). .....................................................



50,00



#



AVIS : Inscrire le numéro de pratique du médecin accompagnateur dans la case PROFESSIONNEL RÉFÉRANT de la Demande de paiement - Médecin (1200).



+



Formulaire relatif à la sédation palliative continue (Réf. : préambule général, règle 2.4.05) 15888



Formulaire d'Avis de sédation palliative continue. .....................................................



100,00



Constatation de décès (réf. : préambule général, règle 2.4.1) 00013 00014 15234



sans déplacement (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . avec déplacement entre 7 h à 24 h (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . avec déplacement de 0 h à 7 h (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . .



22,30 55,75 111,45



AVIS : Inscrire l’heure de début dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES.
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B - CONSULTATION, EXAMEN ET VISITE 15264 15265



B-34



Omnipraticiens



évaluation à distance du décès incluant, le cas échéant, le constat de décès (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . rédaction du bulletin de décès (formulaire SP-3) (P.G. 2.2.9 A) . . . .



23,90 18,95
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Constatation de décès aux fins de transplantation d’organes et de tissus 00016 00018 15266



2e constat de décès sans déplacement (P.G. 2.2.9 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . avec déplacement entre 7 h et 24 h (P.G. 2.2.9 A). . . . . . . . . . . . . . avec déplacement entre 0 h et 7 h (P.G. 2.2.9 A). . . . . . . . . . . . . . .



22,30 55,75 111,45



AVIS : - Utiliser le modificateur 094 si un examen a été fait lors d’une séance différente de la constatation de décès. - Les deux professionnels qui constatent le décès d’un donneur facturent les codes 00013, 00014, 15234 ou 15264, ou 00016, 00018 ou 15266. - Conformément à l’article 45 du Code civil, ces deux médecins ne participent pas au prélèvement, ni à la transplantation des organes ou des tissus du donneur.



Nouveau-né en santé (réf. : préambule général, règle 2.4.3) 15024



soins du nouveau-né en santé montant forfaitaire par jour . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



45,00



Frais de kilométrage (réf. : préambule général, règle 2.4.2) (voir 4.2.7 et 4.6.5 onglet Rédaction de la demande de paiement)



jusqu’à soixante (60) kilomètres simples à partir du point de départ énoncé à la règle 2.4.2 du P.G. (distance dans un sens seulement), le kilomètre . . . . . . . . . . . . . . . au-delà de soixante (60) kilomètres . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



0,86 C.S.



AVIS : Inscrire dans la case DISTANCE le déplacement effectué diminué des 10 premiers kilomètres. Voir la rubrique Frais de déplacement sur notre site Web, section Facturation. Le médecin rémunéré à honoraire fixe doit facturer son indemnité de kilométrage sur la Demande de paiement – Médecin (1200) en inscrivant : • la date du déplacement dans la case DATE DE SERVICE de la section Actes • le code d’acte 00015 • le rôle 1 • ne rien inscrire dans la case UNITÉS • le nombre de kilomètres diminués des 10 premiers kilomètres dans la case DISTANCE • le montant demandé dans la case HONORAIRES adjacente à la case DISTANCE • professionnel rémunéré à honoraire fixe pour visite à domicile dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES



MAJ 88 / décembre 2016 / 99



B-35



B - CONSULTATION, EXAMEN ET VISITE



Omnipraticiens



Surveillance (réf. : préambule général, règle 2.4.8) 00080



première demi-heure : non rémunérée par quart d'heure supplémentaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



22,05



AVIS : Fournir les renseignements suivants : - notes explicatives comprenant une description de l’évolution de l’état du patient justifiant la disponibilité immédiate du médecin ou tout autre document jugé pertinent (ex. : dossier obstétrical, notes évolutives, etc.); - l’heure de début de la surveillance; - le code du diagnostic, dans le cas où le code englobe plusieurs diagnostics, inscrire le libellé du diagnostic concerné dans la case prévue à cette fin; - la date de l’admission du patient, dans la case prévue à cette fin, lorsque ce dernier est admis; - le nombre des unités dans la case UNITÉS, il faut compter les unités par quart d’heure rémunérable considérant que la première période de 30 minutes n’est jamais rémunérable (voir 4.2.6 à la section 6 de l’onglet Rédaction de la demande de paiement); - inscrire la lettre « A » dans la case C.S.



Transfert ambulancier (réf. : préambule général, règle 2.4.9) 09087 09246



première demi-heure . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . par quart d'heure supplémentaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



49,00 24,50



AVIS : Pour le calcul, utiliser l’honoraire doublé, soit : - 09087 à 98 $ et ne rien inscrire dans la case UNITÉS. - 09246 à 49 $ et inscrire dans la case UNITÉS, le nombre de quarts d’heure demandé, lequel doit correspondre au temps parcouru pour l’aller seulement, après la première demi-heure; inscrire les honoraires des quarts d’heure supplémentaires. - Inscrire le code de l’établissement de départ ou le code de localité dans la case ÉTABLISSEMENT et le code de l’établissement d’arrivée dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES et s’il y a lieu le nom de l’aéroport ou toute autre gare d’embarquement. - Lorsque le transport se fait à partir du cabinet ou du domicile, fournir des notes explicatives (réf. : 2.4.9.2 du préambule général). - Lorsque le transfert est effectué entre 0 h et 8 h, inscrire l’heure de début du transfert de façon à permettre la comptabilisation des heures prévues à l’annexe XXI, paragraphes 1.05 a) et f).



Forfait de déplacement (réf. : préambule général, règle 2.4.9.3)



19047 19048 19049



B-36



Déplacement vers l’établissement qui procède à un transfert ambulancier pour un déplacement entre 8 h et 18 h (*) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . pour un déplacement entre 18 h et 24 h (*) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . pour un déplacement entre 0 h et 8 h (*) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



169,15 236,75 338,25
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Vacation : Taux du tarif horaire multiplié par trois (3) (réf. : annexe XIV et article 17.03 de l’Entente) AVIS :



(*) Pour avoir droit à l’un ou l’autre des forfaits de déplacement (actes codés 19047, 19048 ou 19049), vous devez obligatoirement vous déplacer vers un établissement. Donc, ne pas être déjà présent dans l’établissement où vous êtes demandé. Noter également que ce forfait est majorable à l’annexe XII et à l’annexe XII-A. Pour facturer l’un ou l’autre des forfaits, utiliser la Demande de paiement Médecin (1200) et y inscrire : - le NAM de la personne transférée dans la case réservée au numéro d’assurance maladie; - l’heure de départ pour l’établissement dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES; - le code d’établissement (0XXX7, 8XXX5 ou 9XXX2) qui requiert le déplacement. N.B. Lorsque le déplacement est requis par un CLSC, seul un CLSC désigné aux ententes particulières suivantes est autorisé : Garde dans certains CLSC du réseau de garde intégré ou garde sur place CHSGS désignés.



Conseil génétique ou génique (réf. : préambule général, règle 2.7) dans un établissement désigné par accord des parties AVIS : Voir l'Accord no 126, dans la Brochure no 1. 09056



09057



individuel par période de trente (30) minutes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . maximum de trois (3) heures collectif (couple) par période de trente (30) minutes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . jusqu'à concurrence d'un grand total de six (6) heures, un maximum de trois (3) heures par personne (**)



53,95



53,95



Rencontre et interview avec un membre d'une famille dans le cadre d'un conseil génétique individuel ou collectif individuel par demi-heure . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . jusqu'à concurrence d'un grand total de deux (2) heures, un maximum d'une (1) heure par personne



09058



collectif (couple) par demi-heure . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . jusqu'à concurrence d'un grand total de quatre (4) heures, à raison d'un maximum d'une (1) heure par personne (**)



09059



AVIS :



(**)



53,95



53,95



Pour les codes 09057 et 09059, inscrire le nombre de périodes dans la case UNITÉS. Voir 4.2.4.2, onglet Rédaction de la demande de paiement.
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Éthique clinique (réf. : préambule général, règle 2.10) 00017 00019



Consultation en éthique clinique . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Consultation en éthique clinique (70 ans et plus) . . . . . . . . . . . . . . .



78,95 84,70



AVIS : Voir la règle 2.1 du préambule général ainsi que l’Accord no 172 dans votre Brochure no 1. Rencontre et entrevue avec une ou des personnes pertinentes dans le cadre d'une consultation en éthique clinique. 08906



Individuelle . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . par demi-heure jusqu'à concurrence d'un grand total de trois (3) heures, un maximum d'une (1) heure par personne



39,45



08909



Collective . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . par demi-heure jusqu'à concurrence d'un grand total de six (6) heures, à raison d'un maximum de deux (2) heures par personne



39,05
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RÉMUNÉRATION DE CERTAINES ÉVALUATIONS MÉDICALES EFFECTUÉES PAR LES MÉDECINS OMNIPRATICIENS (LETTRE D’ENTENTE no 223) 98000



Évaluation – Garde préventive . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



139,30



98001



Évaluation psychiatrique – Garde provisoire. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



183,85



98002



Évaluation psychiatrique – Prolongation d’une garde . . . . . . . . . . . . .



183,85



98003



Évaluation psychiatrique – Ordonnance traitement / hébergement . .



835,75



98004



Évaluation psychiatrique – Suivi d’ordonnance. . . . . . . . . . . . . . . . . .



139,30



98005



Évaluation psychiatrique – Aptitude à comparaître d’un accusé . . . .



234,05



98006



Évaluation psychiatrique – Responsabilité criminelle . . . . . . . . . . . . .



696,50



98007



Évaluation psychiatrique – Commission d’examen . . . . . . . . . . . . . . .



462,50



98008



Évaluation psychiatrique – Commission des affaires sociales . . . . . .



462,50



98009



Évaluation psychiatrique – Demandé par la curatelle publique . . . . .



462,50



98010



Évaluation psychiatrique – Système de justice pénale pour les adolescents . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



462,50



98011



Évaluation psychiatrique – Protection de la jeunesse . . . . . . . . . . . . .



462,50



98012



Temps de la vacation à la cour ou au tribunal administratif, par demiheure . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



133,75



AVIS :



Inscrire la lettre « D » dans la case C.S. de la demande de paiement si la personne faisant l’objet de cette ordonnance ne peut présenter une carte d’assurance maladie valide à la date du service.
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RÉMUNÉRATION DES SERVICES MÉDICO-ADMINISTRATIFS VISÉS PAR LA LOI SUR LES ACCIDENTS DU TRAVAIL ET LES MALADIES PROFESSIONNELLES ET LA LOI SUR LES ACCIDENTS DU TRAVAIL (ANNEXE XIII DE L’ENTENTE) 1. ATTESTATION MÉDICALE Il s’agit de l’attestation médicale comportant le diagnostic et soit la date prévisible de consolidation, soit la période prévisible de consolidation de la lésion professionnelle d’un travailleur victime d’une lésion professionnelle remise à ce travailleur par un médecin, le tout tel qu’édicté par les articles de la loi traitant de l’attestation médicale. 09926



rédaction et remise sans délai au travailleur du formulaire d'attestation médicale prescrit par la Commission . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



21,50



2. RAPPORT SOMMAIRE DE PRISE EN CHARGE Il s’agit du rapport médical expédié à la Commission par un médecin si la date prévisible de consolidation est de plus de quatorze (14) jours complets après la date où le travailleur est devenu incapable d’exercer son emploi en raison de sa lésion; ce rapport comporte notamment : 1o la date de l'accident du travail; 2o le diagnostic principal et les renseignements complémentaires pertinents; 3o la période prévisible de consolidation de la lésion professionnelle; 4o le fait que le travailleur est en attente de traitements de physiothérapie ou d'ergothérapie ou en attente d'hospitalisation ou le fait qu'il reçoit de tels traitements ou qu'il est hospitalisé; 5o dans la mesure où il peut se prononcer à cet égard, la possibilité que des séquelles permanentes subsistent; le tout tel qu'édicté par les articles de la loi traitant du rapport sommaire de prise en charge. 09927



rédaction et expédition à la Commission, dans les six (6) jours du premier examen, du formulaire de prise en charge prescrit par la Commission. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



20,00



AVIS : Indiquer la date de l’événement ou la date de la récidive, rechute ou aggravation à la suite d’une consolidation (RRA) dans la section Date de l’accident de la Demande de paiement – Médecin (1200). 3. RAPPORT D’ÉVOLUTION Il s’agit du rapport médical expédié à la Commission par un médecin si l’évolution de la pathologie du travailleur modifie de façon significative la nature ou la durée des soins ou des traitements prescrits ou administrés, le tout tel qu’édicté par les articles de la loi traitant du rapport d’évolution. 09928
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rédaction et expédition immédiate à la Commission du formulaire d'évolution prescrit par la Commission. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



20,00
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4. RAPPORT FINAL Il s'agit du rapport médical expédié à la Commission par un médecin, dans le cas : A) d’un travailleur dont la lésion professionnelle est consolidée dans les quatorze (14) jours complets suivant la date où il est devenu incapable d’exercer son emploi en raison de sa lésion si le travailleur subit une atteinte permanente à son intégrité physique ou psychique; B) d’un travailleur dont la lésion professionnelle est consolidée plus de quatorze (14) jours complets après la date où il est devenu incapable d’exercer son emploi en raison de sa lésion. Ce rapport indique notamment la date de consolidation de la lésion professionnelle et, le cas échéant : 1o l'existence d'une atteinte permanente à l'intégrité physique ou psychique du travailleur; 2o l'existence de limitations fonctionnelles du travailleur résultant de sa lésion; 3o l'aggravation de limitations fonctionnelles antérieures, si connues, à celles qui résultent de la lésion, Le tout tel qu'édicté par les articles de la loi traitant du rapport final. 09930



rédaction et expédition à la Commission, dès que la lésion professionnelle du travailleur est consolidée, du formulaire de rapport final prescrit par la Commission . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



25,00



5. INFORMATION MÉDICALE COMPLÉMENTAIRE ÉCRITE Il s’agit d’une demande de précisions provenant du médecin de la Commission à un médecin ayant dispensé des services au travailleur victime d’une lésion professionnelle. Les demandes de précisions portent notamment sur un ou plusieurs des sujets suivants : - relation physiopathologique entre l'événement déclaré et le diagnostic; - relation entre le diagnostic et les traitements; - précision sur la période prévisible de consolidation de la lésion; - existence de limitations fonctionnelles; - existence d'une rechute, d'une récidive ou d'une aggravation; - existence ou prévision d'une atteinte permanente à l'intégrité physique ou psychique; - identification ou aggravation d'une condition personnelle préexistante.



09929



Au vu du dossier, le médecin fournit les précisions demandées par un médecin de la Commission en complétant le formulaire prescrit à cet effet, le tout tel qu’édicté par les articles de la loi traitant du rapport produit à la suite d’une demande de précisions requises par la Commission. rédaction et expédition à la Commission, dans les dix (10) jours de la réception de la demande, du formulaire d'information médicale complémentaire écrite prescrit par la Commission. . . . . . . . . . . . . .
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6. BILAN MÉDICAL A) Nature du rapport Il s’agit d’une demande verbale de précisions provenant du médecin de la Commission au médecin qui a charge du travailleur victime d’une lésion professionnelle. Les demandes de précisions portent notamment sur l’un ou plusieurs des sujets suivants : -



diagnostic et évolution; antécédents et pathologies au siège de la lésion; conditions associées pertinentes à la lésion professionnelle; examens subjectifs et objectifs; examens paracliniques réalisés et prévus; consultations réalisées et prévues; traitements en cours et prévus; possibilité d'une atteinte permanente à l'intégrité physique ou psychique; - possibilité de limitations fonctionnelles; - possibilité de retour au travail avant consolidation; Dans le cas où un médecin qui a charge d’un travailleur victime d’une lésion professionnelle communique avec un médecin de la Commission, ce dernier détermine si la communication est de la nature d’un bilan médical. 09907



pour l'information verbale fournie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



125,00



B) Considération en raison de la complexité



09914 09915 09916



Considération pouvant être accordée dans certains dossiers par un médecin de la Commission en raison de la complexité du dossier. .................................................... .................................................... ....................................................



30,00 60,00 90,00



7. MAINTIEN DU LIEN D’EMPLOI Il s’agit d’une communication d’un intervenant de la Commission, sous forme d’entrevue téléphonique ou de présence au cabinet du médecin qui a charge, expliquant la solution de retour au travail retenue pour le travailleur victime d’une lésion professionnelle non consolidée et requérant une opinion professionnelle, au vu et au su du dossier, afin de déterminer s’il existe, à la solution de retour au travail, des contre-indications médicales dont il faudrait tenir compte. 09908



B-42



pour l'opinion professionnelle obtenue du médecin . . . . . . . . . . . . .



95,00
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8. RAPPORT COMPLÉMENTAIRE Il s’agit du rapport médical complémentaire expédié à la Commission par un médecin qui a charge du travailleur afin d’étayer ses conclusions si l’un ou plusieurs des sujets mentionnés aux paragraphes 1o à 5o du premier alinéa de l’article 212 ont été infirmés par un professionnel de la santé désigné par la Commission ou choisi par l’employeur. Ces sujets portent sur : 1. le diagnostic; 2. la date ou la période prévisible de consolidation de la lésion; 3. la nature, la nécessité, la suffisance ou la durée des soins ou des traitements administrés ou prescrits; 4. l'existence ou le pourcentage d'atteinte permanente à l'intégrité physique ou psychique du travailleur; 5. l'existence ou l'évaluation des limitations fonctionnelles du travailleur. 09909



rédaction du formulaire prescrit par la Commission et expédition à celle-ci, dans les trente (30) jours de la réception du rapport du professionnel de la santé. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



125,00



9. RAPPORT DE CONSULTATION MOTIVÉ Il s'agit de la demande d'opinion requise par un médecin qui a charge du travailleur à la suite d'un rapport qui infirme ses conclusions. Cette demande porte sur l'un ou plusieurs des sujets suivants : 1. le diagnostic; 2. la date ou la période prévisible de consolidation de la lésion; 3. la nature, la nécessité, la suffisance ou la durée des soins ou des traitements administrés ou prescrits; 4. l'existence ou le pourcentage d'atteinte permanente à l'intégrité physique ou psychique du travailleur; 5. l'existence ou l'évaluation des limitations fonctionnelles du travailleur. 09910



rédaction du rapport de consultation motivé et expédition au médecin qui a charge du travailleur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



150,00



10. RAPPORT D’ÉVALUATION MÉDICALE A) Médecin qui a charge Il s’agit d’une évaluation faite par un médecin qui a charge du travailleur, dès que la lésion professionnelle de celui-ci est consolidée, ayant pour objets d’établir, le cas échéant, le pourcentage d’atteinte permanente à l’intégrité physique ou psychique du travailleur, la description des limitations fonctionnelles du travailleur résultant de sa lésion, l’aggravation des limitations fonctionnelles antérieures à celles qui résultent de la lésion, le tout tel qu’édicté par les articles de la loi traitant du rapport final.
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examen du travailleur, rédaction et expédition sans délai à la Commission du rapport d'évaluation médicale prescrit. . . . . . . . . . .



400,00



supplément en neurologie et neurochirurgie, ou supplément en toxicologie pour les médecins désignés par les parties à l’entente .



105,00



AVIS : Un médecin doit être autorisé par la CSST pour facturer ce service. B) Médecin désigné Il s’agit d’une évaluation faite par un médecin désigné par la Commission pour obtenir un rapport écrit de celui-ci sur toute question relative à la lésion professionnelle du travailleur. Ce rapport d'évaluation médicale peut être complété selon l'une ou l'autre des deux situations suivantes : 1. évaluation faite à la demande de la Commission par un médecin désigné par celle-ci pour effectuer cette évaluation dans le cas d'un travailleur qu'elle identifie 09978



examen du travailleur, rédaction et expédition sans délai à la Commission du rapport d'évaluation médicale prescrit. . . . . . . . . . .



780,00



2. évaluation faite en urgence à la demande de la Commission par un médecin désigné par celle-ci pour effectuer cette évaluation dans le cas d'un travailleur qu'elle identifie 09902 09946



09980



supplément en neurologie et neurochirurgie, ou supplément en toxicologie pour les médecins désignés par les parties à l’entente



105,00



examen du travailleur dans un délai de un à cinq jours consécutifs suivant la demande de la Commission, rédaction et expédition sans délai à la Commission du rapport d'évaluation médicale prescrit. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



875,00



supplément en neurologie et neurochirurgie, ou supplément en toxicologie pour les médecins désignés par les parties à l’entente



105,00



C) Considération en raison de la complexité Considération pouvant être accordée par un médecin de la Commission, dans certains dossiers, au médecin qui a charge du travailleur victime de lésion professionnelle ou au médecin désigné en raison de la complexité de l’évaluation médicale. 09947 09948 09949
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65,00 110,00 165,00
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11. BUREAU D’ÉVALUATION MÉDICALE A) Avis écrit Il s’agit de l’avis écrit motivé dans lequel un médecin membre du Bureau d’évaluation médicale infirme ou confirme, dans les trente (30) jours de la date à laquelle le dossier lui a été transmis, le diagnostic et les autres conclusions du médecin qui a charge du travailleur victime d’une lésion professionnelle et du professionnel de la santé désigné par la Commission ou l’employeur et y substitue les siens, s’il y a lieu, ou se prononce relativement aux sujets suivants : 1. le diagnostic; 2. la date ou la période prévisible de consolidation de la lésion; 3. la nature, la nécessité, la suffisance ou la durée des soins ou des traitements administrés ou prescrits; 4. l'existence ou le pourcentage d'atteinte permanente à l'intégrité physique ou psychique du travailleur; 5. l'existence ou l'évaluation des limitations fonctionnelles du travailleur, le tout tel qu'édicté par les articles de la loi traitant du Bureau d'évaluation médicale. 09938 09939 09977



avis donné au vu du dossier . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . avis donné après examen du travailleur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . supplément lorsqu’effectué en cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



365,00 665,00 100,00



AVIS : Ce supplément ne s’applique pas lorsque l’examen est effectué dans les locaux du Bureau d’évaluation médicale (BEM). Pour être payable, l’examen doit avoir été fait au cabinet privé du médecin. B) Dossier complexe Il s’agit de l’avis écrit motivé de plus d’un membre du Bureau d’évaluation médicale désignés par le Ministre dans les cas où celui-ci l’estime opportun, en raison de la complexité d’un dossier. Les membres du Bureau d’évaluation médicale y infirment ou confirment, dans les trente (30) jours de la date à laquelle le dossier leur a été transmis, le diagnostic et les autres conclusions soit du médecin qui a charge du travailleur, soit du professionnel de la santé désigné par la Commission ou par l’employeur et y substituent les leurs, s’il y a lieu, ou encore, se prononcent relativement aux sujets suivants : 1. le diagnostic; 2. la date ou la période prévisible de consolidation de la lésion; 3. la nature, la nécessité, la suffisance ou la durée des soins ou des traitements administrés ou prescrits; 4. l'existence ou le pourcentage d'atteinte permanente à l'intégrité physique ou psychique du travailleur; 5. l'existence ou l'évaluation des limitations fonctionnelles du travailleur,
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le tout tel qu'édicté par les articles de la loi traitant du Bureau d'évaluation médicale. le médecin qui participe à la préparation de l'avis commun . . . . . . . le médecin qui rédige l'avis commun reçoit des honoraires additionnels de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



565,00 75,00



C) Considération en raison de la complexité Considération pouvant être accordée dans certains dossiers par le responsable médical du Bureau d'évaluation médicale en raison de la complexité. 09981 09982



.................................................... ....................................................



160,00 210,00



12. INDEMNITÉ Lorsqu’un examen par un membre du Bureau d’évaluation médicale ou une évaluation médicale à titre de médecin désigné n’a pas lieu parce que le travailleur victime d’une lésion professionnelle ne se présente pas au rendez-vous qui lui a été fixé par le centre administratif du ministère du Travail ou par la Commission, un médecin a droit à une compensation équivalant à 40 % des honoraires prévus pour l’examen ou pour l’évaluation médicale. Cette indemnité ne s’applique pas si le temps prévu pour le travailleur est comblé par l’examen d’un autre travailleur, dont le rendez-vous est fixé plus de dix jours avant la date du rendez-vous initial. (MOD 032) 13. AUDIOLOGIE Lorsque le médecin qui a charge du travailleur victime d’une lésion professionnelle produit, en cabinet privé, les tests audiologiques nécessaires à l’évaluation de la condition de son patient ou à son rapport d’évaluation médicale, il reçoit un supplément afin de fournir le matériel et le personnel requis pour la production de ces tests. Ce supplément n’est permis qu’une seule fois, par un médecin, durant le cours du dossier d’une lésion professionnelle. 09919



supplément pour la production des tests audiologiques. . . . . . . . . .



85,00



14. CERTIFICAT VISANT LE RETRAIT PRÉVENTIF ET L’AFFECTATION DE LA TRAVAILLEUSE ENCEINTE OU QUI ALLAITE Il s’agit du certificat délivré par le médecin de la travailleuse enceinte ou qui allaite attestant que les conditions de son travail comportent des dangers physiques pour l’enfant à naître ou qu’elle allaite ou, à cause de son état de grossesse, pour elle-même, et visant à son affectation ou à son retrait préventif, dans le cadre de la Loi sur la santé et la sécurité du travail. 09970



rédaction, remise de la copie à la travailleuse et expédition sans délai du certificat prescrit par la Commission visant l'affectation ou le retrait préventif de la travailleuse enceinte ou qui allaite . . . . . . . .



70,00



AVIS : Inscrire comme date d’accident la date à laquelle le formulaire recommandant le retrait préventif est complété. S’il y a lieu, inscrire un diagnostic de grossesse.
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15. ASSIGNATION TEMPORAIRE D’UN TRAVAIL Assignation temporaire Il s’agit du rapport médical complété à la demande de l’employeur par le médecin qui a charge du travailleur victime d’une lésion professionnelle, même si la lésion professionnelle du travailleur n’est pas consolidée. Ce rapport a pour objet de déterminer la possibilité d’assigner temporairement le travailleur au travail qu’a proposé pour lui son employeur sur un formulaire d’assignation temporaire qui respecte l’article 179 de la Loi, en attendant que ce travailleur redevienne capable d’exercer son emploi ou devienne capable d’exercer un emploi convenable. L’article 179 de la Loi prévoit que l’employeur d’un travailleur victime de lésion professionnelle peut assigner temporairement un travail à ce dernier si le médecin qui a charge de ce travailleur croit que : 1o le travailleur est raisonnablement en mesure d'accomplir ce travail; 2o ce travail ne comporte pas de danger pour la santé, la sécurité et l'intégrité physique du travailleur compte tenu de sa lésion; et 3o ce travail est favorable à la réadaptation du travailleur; 09971



rédaction complète de la partie du formulaire où il est demandé au médecin de se prononcer sur le travail préalablement proposé par l’employeur, remise de la copie au travailleur et expédition sans délai du formulaire d’assignation temporaire prévu par la Commission ou identique à celui-ci. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



65,00



16. ÉTUDE DE DOSSIERS PARTICULIERS A) Nature du rapport Il s’agit de l’étude d’un dossier médical faite par un ou des médecins, à la demande d’un médecin de la Commission, pour déterminer toute question relative notamment à la pathologie ou au décès du travailleur, qu’il s’agisse d’un accident du travail ou d’une maladie professionnelle. 09942



étude de dossier, rédaction et expédition sans délai à la Commission d'un rapport, pour chaque médecin . . . . . . . . . . . . . .



340,00



B) Considération en raison de la complexité Considération pouvant être accordée dans certains dossiers par le médecin de la Commission en raison de la complexité du dossier particulier. 09911 09912 09913



.................................................... .................................................... ....................................................
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17. AVIS MOTIVÉ Il s’agit d’un rapport médical par lequel le médecin qui a charge du travailleur analyse les résultats au point de vue fonctionnel des traitements de physiothérapie ou d’ergothérapie dont son patient a bénéficié, afin de motiver si ceux-ci doivent cesser, se poursuivre au-delà de trente (30) traitements ou pendant plus de huit (8) semaines, selon la première échéance rencontrée, ou si, dans certains cas, un autre genre de traitement doit débuter. L’avis motivé n’est complété qu’une seule fois durant le cours du dossier d’une lésion professionnelle. L’intervenant de la santé du travailleur fournira à son client le formulaire à faire remplir par le médecin qui a charge avant l’arrivée de la première des échéances ci-dessus décrites. Le médecin complète les trois éléments suivants du formulaire : 1o Appréciation du bilan fonctionnel. le médecin rapporte les améliorations notées depuis le début des traitements en ce qui concerne la fonction (et non les symptômes résiduels); 2o Recommandation du médecin qui a charge concernant les traitements de physiothérapie (section « A ») et d’ergothérapie (section « B »); lorsque les traitements sont en cours, le médecin indique s’il juge pertinent de les poursuivre. Dans le cas où l’un de ces traitements n’est pas prescrit, il indique s’il prévoit que ce sera éventuellement nécessaire et, dans l’affirmative, dans combien de temps environ. À la section « C », le médecin indique les raisons qui motivent la poursuite des traitements lorsqu’il la recommande. Il s’agira souvent des améliorations fonctionnelles recherchées en lien avec les constatations rapportées en « 1 ». Ces objectifs doivent témoigner du rôle des traitements en regard de la fonction et non des symptômes résiduels. 3o Date prévue de la prochaine visite médicale. Lorsque l’avis motivé est complété et signé, le médecin l’expédie sans délai à l’intervenant de la santé qui dispense les traitements de physiothérapie ou d’ergothérapie à son patient, par le moyen de son choix ou celui convenu avec cet intervenant. 09900
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Pour la rédaction complète et l’expédition du formulaire d’avis motivé prescrit par la Commission à l’intervenant de la santé qui prodigue les traitements au travailleur, avant la première des deux échéances suivantes : huit (8) semaines de la prise en charge par l’intervenant de la santé ou trente (30) traitements . . . . . . . . . . . . . .



110,00
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18. CERTIFICAT MÉDICAL DU PLONGEUR PROFESSIONNEL Il s’agit du certificat délivré après examen, par le médecin de plongée de niveau I ou de niveau II, indiquant si l’état de santé du plongeur professionnel le rend apte à plonger professionnellement et si cette personne présente des restrictions susceptibles de limiter ses activités à titre de plongeur, le tout selon les dispositions de la Loi sur la santé et la sécurité du travail et son règlement concerné. 09954



rédaction et remise sans délai au travailleur du certificat médical du plongeur professionnel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



110,00



AVIS : Un médecin doit être autorisé par les parties négociantes pour facturer ce service. Utiliser la Demande de paiement – Médecin (1200) et inscrire la date à laquelle le formulaire a été rempli dans la section Date de l’accident.
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PROTOCOLE D’ACCORD ENTRE LA FÉDÉRATION DES MÉDECINS OMNIPRATICIENS DU QUÉBEC ET LE MINISTRE DE LA MAIN-D’OEUVRE ET DE LA SÉCURITÉ DU REVENU Concernant la rémunération de certains services professionnels dispensés par un médecin, couverts par la Loi sur la sécurité du revenu (RLRQ, chapitre S-3.1.1). LES PARTIES CONVIENNENT DE CE QUI SUIT : I. Pour les services professionnels, ci-après énumérés, dispensés par le médecin en vertu de la Loi sur la Sécurité du revenu, la rémunération applicable est celle ci-après indiquée : 1o Rapport médical Il s'agit du formulaire permettant de qualifier l'état physique ou mental d'un requérant au programme « Soutien financier », ou au barème de non-disponibilité du programme « Actions positives pour le travail et l'emploi », le tout tel qu'édicté par la Loi sur la Sécurité du revenu et plus particulièrement le premier paragraphe de son article 6 et le premier paragraphe de son article 16. 09800



Pour remplir le formulaire intitulé « Rapport médical » prescrit par le Ministre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



20,00



2o Information médicale complémentaire verbale Il s'agit d'une information additionnelle au contenu du « Rapport médical » et de nature à préciser, le cas échéant, au vu du dossier, le diagnostic posé. Cette information médicale complémentaire peut être demandée par un médecin du ministère chargé de l'étude de l'admissibilité au programme « Soutien financier » ou au barème de non-disponibilité du programme « Actions positives pour le travail et l'emploi » ou par le médecin du « Comité de révision » désigné par le Ministre en vertu de l'article 77 de la Loi sur la sécurité du revenu. Le médecin du ministère consigne l'information médicale reçue verbalement du médecin sur un formulaire à cet effet, et lui en fait parvenir une copie. 09801



pour l'information fournie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



20,00



II. Le médecin transmet ses relevés d'honoraires à la Régie de l'assurance maladie du Québec qui, à cet égard, agit pour le compte du Ministre de la Main-d'oeuvre, de la Sécurité du revenu et de la Formation professionnelle. III. Ce protocole d'accord prend effet le 1er octobre 1993. Ses dispositions subsistent jusqu'à leur remplacement par un autre protocole. EN FOI DE QUOI, les parties ont signé ce 1er jour de octobre 1993. ANDRÉ BOURBEAU Ministre Ministère de la Main-d'oeuvre et de la Sécurité du Revenu
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PROTOCOLE D’ACCORD ENTRE LA FÉDÉRATION DES MÉDECINS OMNIPRATICIENS DU QUÉBEC ET LE MINISTRE DE LA SÉCURITÉ PUBLIQUE représenté par le sous-ministre Concernant la rémunération du médecin qualifié qui complète le certificat prévu à l'article 258 (1) h) (i) et (ii) du Code criminel (L.R.C., (1985), ch. C-46) LES PARTIES CONVIENNENT DE CE QUI SUIT : I. Pour le service professionnel requis par un policier dans le cadre d'un prélèvement prévu à l'article 258 (1) h) et (ii) du Code criminel (L.R.C., (1985), ch. C-46 : Certificat du médecin qualifié Il s'agit d'un formulaire permettant au médecin de certifier, à la suite d'une demande d'un agent de la paix : qu'il a lui-même effectué ou qu'il a fait effectuer par un technicien qualifié, sous sa direction, les prélèvements de sang qui, à son avis, étaient nécessaires à une analyse convenable pour permettre de déterminer l'alcoolémie de la personne qu'il a identifiée; qu'avant de procéder ou de faire procéder au prélèvement, il était d'avis que ce dernier ne mettrait pas en danger la vie ou la santé de cette personne; qu'il a effectué ce prélèvement à telle heure et telle minute précises, tel jour de telle année, dans la province de Québec; qu'au moment du prélèvement, il a constitué deux échantillons de sang dont l'un pour en permettre une analyse à la demande de la personne ayant subi le prélèvement, lesdits échantillons ayant été reçus directement de ladite personne dans des contenants approuvés VacutainerXF947 qui ont ensuite été scellés et identifiés par un numéro; qu'il a effectué ou fait effectuer ce prélèvement avec le consentement de la personne concernée; qu'à son avis, la personne concernée était incapable de donner un consentement au prélèvement de son sang à cause de son état physique ou psychologique résultant de l'absorption d'alcool, de l'accident ou de tout autre événement résultant de l'accident ou lié à celui-ci, et qu'il a pu prendre connaissance d'un mandat autorisant l'agent de la paix à exiger un tel prélèvement. qu'aucune forme d'alcool n'a été utilisée pour nettoyer la peau; le tout tel qu'édicté par le Code criminel et plus particulièrement son article 258 (1) h) et (i) et (ii). 09820



remplir le formulaire intitulé « certificat du médecin qualifié » et effectuer, le cas échéant, le prélèvement découlant des exigences du Code criminel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



40,00



II. Le médecin produit ses demandes de paiement à la Régie de l'assurance maladie du Québec qui, à cet égard, agit à titre d'agent payeur pour le compte du ministre de la Sécurité publique. III. Le ministre de la Sécurité publique est partie à ce protocole d'accord en vertu de son mandat de coordination de l'activité policière. IV. Ce protocole entre en vigueur le 1er septembre 1990. EN FOI DE QUOI, les parties ont signé ce 12e jour de juillet 1990. SAM ELKAS Ministre Ministère de la Sécurité publique
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PROTOCOLE D’ACCORD ENTRE LA FÉDÉRATION DES MÉDECINS OMNIPRATICIENS DU QUÉBEC ET LE MINISTRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX Concernant la rémunération de certains services professionnels dispensés par un médecin et couverts par la Loi sur le curateur public. LES PARTIES CONVIENNENT DE CE QUI SUIT : 1. Pour les services professionnels, ci-après énumérés, dispensés par le médecin auprès d'un patient, en vue d'un régime de protection public ou privé, la rémunération applicable est celle ci-après indiquée. 09825 09826



- Remplir le formulaire intitulé « rapport du directeur-général - évaluation médicale » ou son équivalent . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



25,00



- Remplir le formulaire intitulé « réévaluation médicale » ou son équivalent . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



25,00



2. Le médecin produit ses demandes de paiement à la Régie de l'assurance maladie du Québec qui, à cet égard, agit à titre d'agent payeur pour le compte du ministre de la Santé et des Services sociaux. 3. La rémunération versée en vertu du présent protocole d'accord n'est pas sujette à l'application de l'annexe IX de l'entente générale. 4. Ce protocole d'accord entre en vigueur le 15 avril 1990 et ses dispositions subsistent jusqu'à leur remplacement par un autre protocole. EN FOI DE QUOI, les parties ont signé à Québec ce 3e jour de juillet 1992. MARC-YVAN CÔTÉ Ministre Ministère de la Santé et des Services sociaux
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