
 

Date de modification 2022-02-23 Visite Page 1 de 2 
# GRM 8767186 

*CNM12190* 
CNM12190 

 

 
 
 
 
 
 
 
DEMANDE D’ÉVALUATION INITIALE POUR INSTAURER UN 
TRAITEMENT AU NIRMATRELVIR/RITONAVIR (PAXLOVID)                                                                                            PROJET 

Collecte de données initiale  

Nom : ___________________________________________   Prénom : ______________________________________________ 

Date de naissance :   _______________________________    NAM : ________________________________________________ 

No de dossier (si disponible) :  ________________________   No de téléphone de l’usager : ______________________________ 

Questionnaire  

1-Âgé de plus de 18 ans ?  Oui    Non 

2- Test COVID positif?   Oui    Non 

   Antigénique   

   RT-PCR 

Date du test : ____________________ 

3- Délai depuis le début des symptômes est-il de moins de 5 jours?  Oui     Non  

Date du début : __________________ 

4- Adéquatement vacciné contre la COVID ?   Si oui, combien de doses?  Oui     Non   Nbre de doses : ____ 

5-Usager suivi dans le CIUSSS NIM? 

 

 Oui     Non 

 HSCM      HJT      HF 

6-Usager à risque de développer un infection sévère nécessitant hospitalisation (SVP 
spécifier) 

  

Exemples de condition immunosuppressive : 
- VIH non contrôlé ou SIDA                             -     Hypogammaglobulinémie 
- Greffe                                                               -     Certains cancers actifs (p.ex.             

hématologiques)  
- Maladie auto-immune 

 
Exemples de médicament immunosuppresseur (non-exhaustif) : 

- traitement antirejet chez les greffés (p. ex. tacrolimus, cyclosporine, 
sirolimus, évérolimus)  

- antimétabolite (p.ex. méthotrexate, mycophenolate mofetil, azathioprine),  
- inhibiteur du protéasome (bortezomib)  
- inhibiteur de la tyrosine kinase de Bruton (ibrutinib, acalabrutinib, 

zanubrutinib) ou certains autres agents antinéoplasiques (p.ex. cladribine, 
5-FU)  

- immunothérapie ciblant l’activation ou la différenciation des lymphocytes B 
ou T (p.ex. ocrélizumab, rituximab, ofatumumab, alemtuzumab, 
obinutuzumab, blinatumomab, daratumumab, basiliximab, globulines anti-
thymocytes) 

- inhibiteur des Janus kinases (p.ex. baricitinib, tofacitinib, upadacitinib, 
ruxolitinib) 

- corticostéroïdes à forte dose (p.ex. prednisone à 20 mg par jour et plus ou 
son équivalent)  

 Oui    Non 

Cocher la raison 

 Immunosuppression (peu importe 
de statut vaccinal) 

Spécifier : ___________________ 

OU 

 Usager de 60 ans et plus non 
adéquatement vacciné (moins de 2 
doses) ou protégé* avec facteur de 
risque :  

 Obésité avec un IMC ≥ 35 

 Diabète non contrôlé 

 Insuffisance rénale chronique 

(eGFR ≥  30 à < 60 mL/min/1,73 

m2) 

 Insuffisance hépatique Child-
Pugh A ou B 

 Hypertension artérielle non 
contrôlée 

 Maladie cardiovasculaire et 
athérosclérotique 

 Maladie respiratoire chronique 
(ex : MPOC) 

No dossier 

Nom 

Prénom 

DDN NAM Exp. 
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Ne sont pas considérées comme immunosupprimées et à très haut risque 
d’évolution défavorable les personnes prenant un immunomodulateur (p.ex. 
hydroxychloroquine) OU une biothérapie dirigée contre un médiateur spécifique de 
l’inflammation ou son récepteur (tel que TNFα, IL-1, IL-6, IL-17/23, intégrines) 
utilisée en monothérapie OU une corticothérapie considérée comme non 
immunosuppressive [équivalent de prednisone inférieur à 20mg par jour). 

 

 OU 

 

Usager agé de plus de 60 ans, non adéquatement vacciné (moins de 2 doses) ou 
protégé* ET présentant une maladie chronique.  

 Obésité avec un IMC  supérieur ou égal à 35 

 Diabète non contrôlé 

 Insuffisance rénale chronique (eGFR ≥ 30 à < 60 ml/min/1,73 m2) 

 Insuffisance hépatique Child-Pugh A ou B 

 Hypertension artérielle non contrôlée 

 Maladie cardiovasculaire et athérosclérotique 

 Maladie respiratoire chronique (ex : MPOC) 

 

* Une personne non immunosupprimée est adéquatement protégée, pour une 
durée de trois mois, lorsqu’elle a été dans l’une des situations suivantes, depuis le 
20 décembre 2021 :  

- Elle a reçu un résultat de test positif à la COVID-19 (test d’amplification des acides 
nucléiques (TAAN ou test rapide). 

- Elle a développé des symptômes de la COVID-19 après avoir eu un contact à risque 
élevé avec un cas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

Coordonnées du professionnel référant : 

 

Nom et prénom : _______________________________________________________ 

 Médecin    Pharmacien    # permis : _____________________ 

Lieu de pratique : _______________________________________________________ 

Téléphone : ____________________________________________ 

Courriel : ______________________________________________________________ 

Date et heure : __________________________________________ 

Signature : _____________________________________________________________ 

 

  Référence au pharmacien 

Compléter le formulaire et le télécopier* à la pharmacie de HSCM 514-338-3025 

 

 

AAAA/MM/JJ                      HH’MM 


