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Spécialistes 1. FRAIS DE DEPLACEMENT ET DE SEJOUR

d) d’'un médecin spécialiste qui se déplace a Québec afin d'agir a titre de médecin-
escorte lors du transport de patients dans le cadre du systéeme d’évacuation
aéromédicale.

AVIS : Vous devez réclamer votre temps de déplacement dans la case HEURES
— DE DEPLACEMENT sur la Demande de paiement - Tarif horaire, honoraires
forfaitaires et vacation (1215) utilisé pour vos frais de transport (kilométrage).
Le temps de déplacement est remboursable uniquement avec la facturation

des codes d’activité 078127 ou 078128.

e) d’'un médecin spécialiste qui doit dispenser des soins dans le cadre d’'un poste
réseau.

ARTICLE2. | )
TERRITOIRES DESIGNES

2.1 Celui qui se rend donner des soins dans un centre hospitalier d'un territoire
désigné par le ministre, est remboursé comme suit :

a. La Régie lui paie ses frais réels de déplacement (avion, train, taxi ou location
de voiture); on lui accorde 0,86 $ par kilometre (distance unidirectionnelle),
pour l'usage de son automobile.

Il présente les piéces justificatives.

L'utilisation du taxi comme moyen de transport doit étre justifiée et est réservée a
de courtes distances dont il faut indiquer les points de départ et de destination.

b. Le centre hospitalier paie ses frais de séjour.

2.2 S'ajoute une indemnité de 109 $ I'heure pour le temps de déplacement
du médecin spécialiste, jusqu'a concurrence d'un maximum de 9 heures par trajet
unidirectionnel.

2.3 On calcule le temps de déplacement alloué en regard du mode de transport
utilisé par le médecin spécialiste :

a) Transport aérien ou ferroviaire

La durée totale du trajet (aller-retour) est calculée sur la base des heures
d'arrivée et de départ telles que fixées par le transporteur aérien ou ferroviaire.
Dans le cas du transport aérien, a I'exception d'un vol par avion ou hélicoptére
personnel ou nolisé, une allocation d'une heure pour l'aller et d'une heure
pour le retour est également ajoutée pour compenser le temps d’attente relié
a l'utilisation de ce mode de transport. De plus, le temps de déplacement requis
pour se rendre a l'aéroport et au centre hospitalier est compensé selon
les modalités prévues a 'alinéa b).

b

~

Utilisation d’une automobile (véhicule personnel ou loué ou taxi)
ou d’un autobus

Le temps de déplacement est calculé selon la formule suivante :

Kilométrage total (aller-retour) = durée de déplacement
80 km/hre

et les distances sont établies selon les outils de mesure déterminés
par les parties négociantes.

AVIS : L'outil déterminé par les parties négociantes est Google Maps Canada.
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1. FRAIS DE DEPLACEMENT ET DE SEJOUR Spécialistes

2.4 Celui qui se rend donner des soins dans un centre hospitalier d'un territoire
désigné est compensé pour un temps d'attente imprévu (exemples : une intempérie
ou un retard de son envolée).

On lui accorde alors une indemnité de 109 $ I'heure pour son temps d'attente,
maximum 9 heures par jour (y compris le temps de déplacement).

ARTICLE 3.
FRAIS MAXIMAUX

3.1 Sauf dans les cas autorisés par les parties négociantes, un médecin spécialiste
ne peut demander paiement de frais de déplacement (y compris I'indemnité horaire)
que pour la premiéere tournée de consultation qu'il effectue dans un centre hospitalier,
au cours d'une semaine.
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Spécialistes 1. FRAIS DE DEPLACEMENT ET DE SEJOUR

1.1 LISTE DES ETABLISSEMENTS (médecins psychiatres)
Région 01

- Centre de jeunesse du Bas-Saint-Laurent

- Centre hospitalier et d'hébergement de Riviere-du-Loup :
Centre hospitalier régional du Grand-Portage

- Centre hospitalier régional de Rimouski

- Hopital de Mont-Joli

Région 02

- Centre Le Jeannois : Pavillon de I'H6tel-Dieu d'Alma
- Hopital de Chicoutimi
- Hoétel-Dieu de Roberval

Région 03

- Centre hospitalier de Charlevoix
- Centre hospitalier Saint-Joseph de la Malbaie

Région 04

- Carrefour de Santé et Services sociaux de la Saint-Maurice :
Centre hospitalier Saint-Joseph de La Tuque

- CH du Centre-de-la-Mauricie

- Hépital Saint-Julien

Région 05
- CSSS du Granit
Région 07

- Centre hospitalier de Maniwaki
- Le CLSC, le CHSLD et le Centre hospitalier du Pontiac :
Centre hospitalier du Pontiac et Point de service CLSC
- Le CLSC et CHSLD de la Petite-Nation : CLSC de la Petite-Nation

Région 08

- Centre de santé Sainte-Famille

- Centre hospitalier de Val-d'Or

- Centre hospitalier Hotel-Dieu d’Amos

- Centre hospitalier Malartic

- Centre hospitalier Rouyn-Noranda

- Réseau de la santé et des services sociaux des Aurores Boréales :
Centre hospitalier La Sarre et Centre hospitalier Saint-Jean

Région 09

- Centre hospitalier Régional Baie-Comeau
- Centre hospitalier Régional de Sept-lles

Région 11

- Centre hospitalier Baie-des-Chaleurs

- Centre hospitalier de Chandler

- Centre hospitalier de I'Archipel

- Centre hospitalier de Gaspé : Centre hospitalier Mgr Ross
- Hépital des Monts
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1. FRAIS DE DEPLACEMENT ET DE SEJOUR Spécialistes

Région 12

- Centre hospitalier Beauce-Etchemin

- Centre hospitalier de la Région de I'Amiante

- Hotel-Dieu de Montmagny

- Les CLSC et CHSLD de la MRC des Etchemins : Sanatorium Bégin
Région 14

- Centre hospitalier régional De Lanaudiere
Région 15

- Centre hospitalier Laurentien
- CH et Centre de réadaptation Antoine-Labelle : Centre de I'Annonciation

6 MAJ 89 / janvier 2016 / 99



Spécialistes 1. FRAIS DE DEPLACEMENT ET DE SEJOUR

1.2 INSTRUCTIONS DE FACTURATION DES FRAIS DE DEPLACEMENT

REMUNERATION A LACTE

1.2.1 EN TERRITOIRE NON DESIGNE

Dispositions générales

Demande de remboursement des frais de déplacement, pour un professionnel
résidant en territoire non désigné :

Facturer le déplacement selon l'indemnité de 0,86 $ par kilométre (distance
unidirectionnelle) du point de départ situé au Québec jusqu’au centre hospitalier;
Seuls sont remboursés les déplacements de plus de 40 kilométres, quel que soit le
moyen de transport;

Sauf dans les cas autorisés par les parties négociantes, un médecin spécialiste ne
peut demander paiement des frais de déplacement (y compris I'indemnité horaire)
que pour la premiére tournée de consultation qu’il effectue dans un centre
hospitalier au cours d’'une semaine.

AVIS : Utiliser la Demande de paiement - Médecin (71200) :

- Remplir le formulaire de la fagon habituelle (identité de la personne
assurée, services fournis, etc.);

- Afin que les frais de déplacement soient remboursés, ils doivent étre
facturés sur une demande correspondant a des soins donnés dans
un centre hospitalier visité;

- Indiquer dans la case DISTANCE /e déplacement en kilometres dans un
sens seulement;

- Préciser le code postal de votre lieu de départ dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES. Si le code
postal est attribué a un grand territoire ou si vous ne trouvez pas le code
postal, vous pouvez inscrire 'adresse de votre point de départ, pour plus
de précision. La Régie tiendra compte des adresses trouvées dans l'outil
Google Maps Canada (outil déterminé par les parties négociantes) pour
effectuer le calcul des frais de déplacement.

Note : Les recus d’essence ne sont pas requis lors de I'utilisation de
votre véhicule personnel.

- Inscrire dans la case HONORAIRES adjacente, le montant correspondant;
- Inscrire le code de I'établissement visité dans la section Etablissement.

IMPORTANT : Ne pas utiliser le formulaire Demande de remboursement
des frais de déplacement (7988).
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1. FRAIS DE DEPLACEMENT ET DE SEJOUR Spécialistes

1.2.2 EN TERRITOIRE DESIGNE

1. Dispositions particuliéres

- Aux territoires désignés (les municipalités dont les codes sont suivis d'un
astérisque (*) dans la section 3.5.1 de votre manuel de facturation a I'acte sont
situées en territoire désigné (anciennement C*, D et E));

- A certaines catégories de professionnels.

2. Déplacement (frais de transport)
Véhicule personnel : 0,86 $ par kilométre.

AVIS : Suivre la procédure décrite précédemment.

- Autres moyens de transport ) o
- Le professionnel qui se rend donner des soins dans un centre hospitalier d'un
territoire désigné est remboursé de ses frais réels de déplacement.

AVIS : Utiliser la Demande de paiement - Médecin (71200) :

- Remplir le formulaire de la fagon habituelle, (identité de la personne
assurée, services fournis, etc.);

- Inscrire le code 09991 dans la section Actes, préciser la date et le
montant correspondant a I'indemnité de déplacement totale telle que
calculée sur le formulaire Demande de remboursement des frais de
déplacement (1988) (voir la section 1.3).

Remplir le formulaire Demande de remboursement des frais de
déplacement (1988) en y précisant le détail des dépenses faites.

Attacher a ce dernier formulaire les pieces justificatives (recus, billets,
etc.) et joindre le tout avec la Demande de paiement - Médecin (1200).

3. Temps de déplacement

- Dans un territoire désigné ou pour un médecin visé a l'article 1.3 de 'annexe 23,
une indemnité de 109 $ I'heure s'ajoute pour le temps de déplacement.

- Il est accordé une indemnité de 109 $ I'heure pour un temps d’attente, maximum
9 heures par jour (y compris le temps de déplacement) a celui qui se rend
donner des soins dans un centre hospitalier d’un territoire désigné.

AVIS : Utiliser la Demande de paiement - Médecin (1200) sur laquelle a été
— facturé le déplacement correspondant :

- Inscrire le code 09992 dans la section Actes;

- Préciser la date et le montant demandé pour le temps consacré
au déplacement;

- Taux horaire : 109 $.

Si le montant a réclamer pour vos frais de transport (09991) ou votre temps de
déplacement (09992) atteint 1 000 $ ou plus, indiquez ce montant seul sur une
autre demande de paiement avec le code approprié et les données habituelles
d’identification. Inscrire la lettre « A » dans la case C.S. et mettre en référence dans
la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES le
numéro de la demande de paiement sur laquelle vous avez réclamé le reste de vos
frais de déplacement et/ou les services rendus lors de ce déplacement.

Le formulaire Demande de remboursement des frais de déplacement (1988) est
disponible en format dynamique sur le site de la Régie sous la section Formulaires.
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Spécialistes

1. FRAIS DE DEPLACEMENT ET DE SEJOUR

1.3 DEMANDE DE REMBOURSEMENT DES FRAIS DE DEPLACEMENT

(formulaire 1988)

Régie de
1 adi

SShirance moladie Lo

Québec

IMPORTANT : Ce

doit votre

DEMANDE DE REMBOURSEMENT
DES FRAIS DE DEPLACEMENT

de

1988-0

Professionnel

Pour les modes de rémunération a I'acte et mixte, joindre la demande
de paiement 1200 ou le 1606 pour le mode SLE.

ALUSAGE DE LA REGIE

VOTRE PROFESSION

[ pentiste

[ Médecin omnipraticien

PRENOM NOM 'N° DU PROFESSIONNEL i X
[ medecin spéciatiste
- MODE DE REMUNERATION
Déplacement
CODE POSTAL DU LIEU DE DEPART o TEURE [ acte
Anee ‘ Hoss ‘ oo ‘ [[] Honoraires fortaitaires
CODE POSTAL D ARIVEE [ETABLISSEWENT VISTE) o FEURE L] memunération mixte
ANNEE | MOIS 0
‘ SL
'NOM DE LETABLISSEMENT VISITE NUMERO DE LETABLISSEMENT [] Tarit horaire
[ vacation
Frais de déplacement
Numéro de la demande de paiement TEMPS DE NBRE D'HEURES FACTUREES _ TAUX HORAIRE MONTANT (CALCULE A 100%) [ A L'USAGE DE LA REGIE
sur laquelle les honoraires profes- DEPLACEMENT ' ' '

sionnels sont facturés. L

MOYENS DE TRANSPORT

DATE .
ANNEE | MOIS | JOUR MOYENS DE TRANSPORT UTILISES

DETAILS

MONTANT

/.
el (Liviar= :
PR )| .
[ OL a .
P IR !
R . ] '
KILOMETRAGE TAUX ;
Véhicule personnel x‘ | '
T R N L !
JOINDRE OBLIGATOIREMENT L'ORIGINAL DES PIECES JUSTIFICATIVES. ggsNI: ':TSTOTAL ]

nseignements complémentaires

Signature du professionnel

Je certifie que les renseignements fournis sur la présente
demande sont exacts et que je n'ai pas recu d'autre rémunération
pour les heures qui ont servi 4 mon déplacement.

SIGNATURE DU PROFESSIONNEL

DATE

A L'USAGE DE LA REGIE

TRANSMETTRE A LA REGIE UNE COPIE DU FORMULAIRE PORTANT VOTRE SIGNATURE
ET CONSERVER L'ORIGINAL PENDANT CINQ ANS.

1988 202 1508
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1. FRAIS DE DEPLACEMENT ET DE SEJOUR Spécialistes

1.3.1 Description du formulaire

Ce formulaire comprend neuf parties et se rédige comme suit :

1.
2,

PROFESSIONNEL : prénom usuel, nom de famille, numéro d'inscription a la Régie

CATEGORIE DE PROFESSIONNEL ET MODE DE REMUNERATION :
indiquer la catégorie de professionnel et le mode de rémunération

DEPLACEMENT : inscrire le code postal du lieu de départ, la date et I'heure de
départ, le code postal du lieu d’arrivée, la date et I'heure d’arrivée a destination, le
nom de I'établissement visité ainsi que son numéro. Ces renseignements sont obli-
gatoires.

FRAIS DE DEPLACEMENT :

4.

NUMERO DE LA DEMANDE DE PAIEMENT: sur laquelle les honoraires
professionnels se rapportant a ce déplacement sont facturés.

Pour les anatomopathologistes soumis a I'Addendum 2, fournir le numéro
de la demande de paiement ou sont réclamés les frais de déplacement dans
la section Renseignements complémentaires.

TEMPS DE DEPLACEMENT : inscrire le temps consacré a ce déplacement si ce
dernier élément s’applique, selon I'Entente; inscrire le nombre d’heures, le taux
horaire en vigueur selon I'Entente et le montant calculé a 100 %; reporter ce montant
sur la demande de paiement se rapportant a ce déplacement et utiliser le code
d’acte 09992. Lors d’'un déplacement effectué avec un véhicule (personnel ou loué),
un taxi ou un autobus, le temps de déplacement est calculé selon la formule
suivante :

kilométrage total (aller-retour) / 80 km/h = durée du déplacement.

MOYEN DE TRANSPORT : inscrire la date, le moyen de transport utilisé, les détails
ainsi que le montant associé au moyen de transport; lors de I'utilisation du véhicule
personnel, inscrire le nombre de kilometres (distance unidirectionnelle) multiplié par
le taux alloué ainsi que le montant demandé. Pour le nombre de kilométres a factu-
rer, la distance unidirectionnelle se calcule en fonction des codes postaux du lieu de
départ situé au Québec (ou de I'adresse) et de I'établissement visité. Reporter le
montant associé au moyen de transport sur la demande de paiement en utilisant le
code d’acte 09991.

7. MONTANT TOTAL DES FRAIS : la somme des montants demandés
8. RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES : autres détails jugés nécessaires

a I'évaluation de la demande de paiement

SIGNATURE DU PROFESSIONNEL : le formulaire doit étre signé a la main
par le professionnel dont le nom figure a la partie supérieure ou par son mandataire;
la date est également trés importante.

Remarque :

Si le code postal est attribué a un grand territoire ou si vous ne trouvez pas le code
postal, vous pouvez inscrire I'adresse de votre point de départ pour plus de précision.
La Régie tiendra compte des adresses trouvées dans I'outil Google Maps Canada (outil
déterminé par les parties négociantes) pour effectuer le calcul des frais de
déplacement.

10
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Spécialistes 1. FRAIS DE DEPLACEMENT ET DE SEJOUR

PIECES JUSTIFICATIVES : les exigences relatives aux piéces justificatives telles que
preuve de location de voiture et recu d’essence afférent, regu de taxi, etc. different
selon le montant total des frais de déplacement a réclamer :

- Si le total des frais de déplacement (frais et temps) atteint 500 $ ou plus :

Obligation de transmettre l'original (pas de photocopie)! de chacune des piéces
justificatives permettant de supporter la réclamation et le formulaire 1988 diment
rempli avec la Demande de paiement - Médecin (1200) en format papier ou sont
réclamés les frais de déplacement.

- Si le total des frais de déplacement (frais et temps) est inférieur a 500 $ :

Conserver loriginal (pas de photocopie)l de chacune des piéces justificatives
et le formulaire 1988 diiment rempli (pendant cing ans) pour permettre de supporter
la réclamation aux fins de vérification éventuelle de la Régie avec une reproduction
de la Demande de paiement - Médecin (1200) ou sont réclamés les frais
de déplacement. Transmettre cette demande de paiement sans copie de ces docu-
ments.

Ces documents doivent étre transmis, avec la demande de paiement
correspondante, a I'adresse suivante :

Régie de I'assurance maladie du Québec
Case postale 500
Québec (Québec) G1K 7B4

# Lors de l'impression des formulaires a partir du site Web de la Régie, les normes
de qualité suivantes doivent étre respectées :

- utilisation du format « lettre » 21,59 cm X 27,94 cm (8,5 po X 11 po);
- orientation de type « portrait »;

- format de 100 % - taille réelle;

- impression recto seulement;

- une page par feuille;

- lisible;

- bonne qualité d’'impression.

# (1) Exception sous certaines conditions pour le billet électronique des compagnies d'aviation.
Vous trouverez ces conditions en consultant le site de la Régie au www.ramg.gouv.qc.ca. Pour y
accéder, rendez-vous dans la rubrique Frais de déplacement de 'onglet Facturation.

MAJ 89 / janvier 2016 / 99 11


http://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/professionnels/medecins-specialistes/facturation/frais-deplacement/Pages/introduction.aspx




Spécialistes INDEX

INDEX
Page
3. DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN (formulaire 1200) .......... 2
3.0 AVANT-PROPOS . .. it e e e 2
3.1 DESCRIPTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT DU MEDECIN . ... .... 2
3.2 REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT DU MEDECIN.. ... ... ... 3
3.2.1 Section 1 Identité de la personne assurée . ...................... 3
3.2.1.1 Cartediassurancemaladie . ............ ..., 3
3.2.1.2 Description de la carte d’assurance maladie . .. ............... 3
3213 Modélesdecarte. . ... ...t 4
3.2.1.4 Veérificationdelacarte. .. ... ... ... i 6
3.2.2 Section 2 Médecin ayant fourni les services assurés. .. ............ 9
3.2.3 Section 3 Professionnel ayant requis des services d’'un médecin. . . .. 10
3.2.4 Section 4 Diagnostic principal et renseignements complémentaires . 11
3.2.4.1 Document complementaire (formulaire 1944) ................. 12
3.2.4.2 Facturation des traitements collectifs ........................ 13
3.2.5 Section 5 Etablissement ................. ... 14
3.2.6 Section 6 Facturationdesactes . .. ............. i 16
3.2.6.1 Exemple de facturation d'une anesthésie..................... 18
3.2.6.2 Anesthésiologiste collaborateur (R=3) ...................... 19
3.2.6.3 Anesthésiologiste remplagant en cours d'intervention (MOD = 037) 20
3.2.6.4 Facturation des soins d’urgence en anesthésiologie et regle 12 de
I'addendum 8 (régles 14.3 et 14.5 - préambule général). ... ... .. 23
3.2.6.5 Facturation des soins d'urgence en médecine et en chirurgie
(régles 14.2 et 14.5 - préambule général). . .. ................. 33
3.2.6.6 Facturation des soins d’urgence en médecine et en chirurgie
(régle 14.4 - préambule général). . . . ... .. i 35
3.2.7 Section7CSST-C.S.-DistanCe .. .........cuuuiiriinnennen... 36
3.2.7.1 Section7Lettre Q ..ot 38
3.2.8 SeCtion 8 ViSItesS. . .. ..ot 40
3.2.8.1 Visites avec modificateur (autre que ceux utilisés pour les soins
AUMGENCE) . . ottt e e e e e e 41
3.2.9 Section 9 Total des honoraires . ...............co .. 42
3.2.10 Section 10 Signature. . . ... v ittt 42
3.3 EXPEDITION . .ottt ettt et et e e 42
3.4 DEMANDE DE REMBOURSEMENT A LA PERSONNE ASSUREE
(formulaire 1800) 43
Annexe | :Liste desroles . . . ... 44
Annexe Il : Liste des modificateurs .. .............c. i 45
# Annexe Il : Lettres s’appliquant a la case C.S. et leur signification .. ....... 64
# Annexe IV: Numéro d’'établissement (code d’établissement).............. 66

MAJ 89 / janvier 2016 / 99 1



3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes
3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT
DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN (formulaire 1200)

3.0 AVANT-PROPOS

La Régie met a la disposition de tous les médecins spécialistes rémunérés a l'acte la
Demande de paiement - Médecin (acte) (1200).

Pour obtenir des exemplaires de ce formulaire, consulter le site Web de la Régie, a la
section Formulaires. Une commande peut étre effectuée en ligne en remplissant le for-
mulaire dynamique Commande de formulaires et d’enveloppes (1491). Elle peut aussi
étre acheminée par télécopieur ou par la poste aux coordonnées indiquées a la page 2
de l'introduction de ce manuel.

- Ne jamais écrire au verso de la demande de paiement;

- Remplir le formulaire en lettres détachées majuscules;

- Toute erreur ou omission (date, rble, etc.) dans la rédaction de votre demande
de paiement peut entrainer son annulation;

- Inscrire les dates selon le systeme international, c'est-a-dire année, mois, jour,
en utilisant toujours deux chiffres. Ainsi, le 15 mars 2013 s'écrit 13-03-15.

Les honoraires s’inscrivent sans le symbole du dollar ($).

3.1 DESCRIPTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT DU MEDECIN

La demande de paiement comporte dix sections :

2000m ru po——
I'assurance maladie

2

SERET O Québec
T T i

oreor s b

| ANNEE | MOIS | JOUR | SEXE | DE LA CARTE. !
ADRESSE ‘CODE POSTAL L L L T L L
‘
L1 i

N NOW DU MEDECH NOVERG [GRoUPE T EAVEN TSR B . N H
DATE DE )

‘ LACC\DENT‘ ‘ ‘ 1

- L

®
REFERANT @

L1 !
DIAGNOSTIC PRINGIPAL ET AENSEIGNEVENTS : mﬁﬁﬁrﬁm ' K N : !
L
. ! GCITMES
EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } @

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 292 09/99
—

ETABLISSEMENT (1€ GERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSGRITS GI-DESSUS.
‘GobE DATE DENTREE DATE DE SORTIE
@ ANNEE | MOIS  JOUR | ANNEE  MOIS AouR
|

SIGNATURE DU MEDEGIN OU DE SON MANDATAIFE

Identité de la personne assurée;

Médecin ayant dispensé les services assureés;

Professionnel ayant requis les services d'un médecin;

Diagnostic et renseignements complémentaires;

Code de I'établissement ou de la localité ou les services assurés sont dispensés;
Actes (et les visites facturées avec un modificateur);

C.S., distance, date de I'événement, de l'accident;

Visites (consultations et examens);

Total des honoraires demandeés;

10. Signature du médecin ayant dispensé les services assurés ou de son mandataire.

CoNonRrON=

La partie supérieure gauche de la demande de paiement comporte un numéro
d'identification. Il figure dans toute correspondance relative a cette derniéere.
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Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

3.2.4 SECTION 4 DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES

Cette section sert a inscrire le ou les diagnostics ainsi que tout autre renseignement
jugé nécessaire ou utile a I'appréciation de la demande de paiement.

T
NUMERO D/ASSURANCE MALADIE )
000 0. Régie de
| / I'assurance maladie
| : Québec e
PRENOM ET NOM
| |AaNassaNes Ee
g i Now DE LEPOLX ETIOU N0 EE [ WOS | JOUR [FR] GO0 (A [ won | ONTES TONGRATES
SEQUENTIEL DE LA CARTE i
| T T T T T i
& | | Naissance EXPIRATION |
1 | ANNEE | MOIS| JOUR | SEXE | DE LA GARTE I
g | [AoResse ‘CODE POSTAL = — 4
el | Ll |
- I N 'NOM DU MEDECIN (GROUPE. L L b A L
! oATE DE ,
Q! L‘ACOIDEMY‘ ‘ ‘ |
8 P ' . L L
A | (PROTESSIONNEL REFERANT TOEE | o | o0 vISITE E TOMERE
| .
0 i
= L Il
qi l DIAGNOSTIC PRINGIPAL ET RENSEIGNEMENTS ‘CODE DU DIAGNOSTIC i
2| | compLementames ﬂ i
4 5 ‘ N .
i £ ‘N‘-D - ]
E I L L i
w 2= -
= EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL o
|
ol —— ETABLISSEMENT — (JE GERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS G- DESSUS,
B 1 (o DATE DENTREE DATE DE SORTIE
1 ANNEE MOIS JOUR |ANNEE MOIS  JOUR
i \ ‘ |, |
i L1 ! ! ! ! ! ! SIGNATURE DU MEDEGIN OU DE SON MANDATAIRE

DIAGNOSTIC PRINCIPAL

Inscrire le ou les diagnostics selon la terminologie ou la codification de la Classification
Internationale des Maladies.

1) S'il n'y a aucune pathologie, inscrire dans la case appropriée le code V70.0
pour un adulte ou V20.2 pour un enfant ou encore, « état normal ».

2) S'il n'y a qu'un seul diagnostic, inscrire le code de diagnostic dans la case CODE
DU DIAGNOSTIC ou le nom dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

3) S'il y a plusieurs diagnostics, inscrire le code du diagnostic principal dans
les cases appropriées ou le nom en le soulignant et les autres diagnostics par leur
code ou leur nom, selon leur influence sur le pronostic et sur le traitement.

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

Tout renseignement jugé nécessaire ou utile doit y étre inscrit pour permettre
I'appréciation de la demande de paiement, tels les soins d'urgence, ou lorsqu'exigé
par le libellé de I'acte ou par un avis administratif.

Si I'espace s'aveére insuffisant pour inscrire tous les renseignements dans cette section,
compléter les renseignements requis sur le formulaire Document complémentaire -
Considération spéciale (1944); inscrire la lettre « A» dans la case C.S. et joindre
le document a la demande de paiement.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

3.2.4.1 Document complémentaire (formulaire 1944)

Régie de
V'assurance maladie
2 3 3
Québec e
O DU PROFESSIONNEL OF LA SANTE DU PROFESSONTEL NONERO DU GROUPE | NUVERG DF LA DEVANDE DE PAEVENT
DOCUMENT COMPLEMENTAIRE - CONSIDERATION SPECIALE
v v
T
A TME
‘-r\ﬂ (S “:‘N‘_
JOINDRE UNE COPIE DU FORMULAIRE A LA DEMANDE PRINCIPALE
1944 292 1504 ET CONSERVER L'ORIGINAL PENDANT CINQ ANS.

Lors de l'impression des formulaires a partir du site Web de la Régie, les normes
de qualité suivantes doivent étre respectees :

- utilisation du format « lettre » 21,59 cm X 27,94 cm (8,5 po X 11 po);
- orientation de type « portrait »;

- format de 100 % - taille réelle;

- impression recto seulement;

- une page par feuille;

- lisible;

- bonne qualité d’'impression.
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Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

1- NOM DU PROFESSIONNEL DE LA SANTE : initiale et nom de famille du médecin
(comme il est écrit sur I'imprimante) ayant dispensé les services;

2- NUMERO D'INSCRIPTION DU PROFESSIONNEL DE LA SANTE numéro d'inscrip-
tion du médecin a la Régie (sept chiffres);

3- NUMERO DU GROUPE : numéro du compte administratif assigné par la Régie,
s'ily a lieu;

4- NUMERO DE LA DEMANDE DE PAIEMENT: numéro figurant au coin supérieur
gauche de la demande de paiement correspondante. Si un document complémen-
taire concerne plusieurs demandes de paiement, inscrire chaque numéro et joindre
une fco)pie a chaque demande de paiement a l'aide d'un trombone (ne jamais
agrafer

5- NOM DE LA PERSONNE ASSUREE : prénom au complet et le nom de famille
a la naissance;

6- NUMERO D'ASSURANCE MALADIE : numeéro d'assurance maladie de la personne
assurée;

7- DATE DU SERVICE : date ou les services ont été rendus;

8- DANS CETTE PARTIE DU FORMULAIRE : donner de la facon la plus compléte
possible, les explications qui ne sont pas déja fournies dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES de la demande
de paiement. Ce document doit étre signé par le médecin ou son mandataire.

Remarque : Ce document ne doit pas étre utilisé comme demande de paiement
oudemande de révision, mais uniquement comme complément
a une demande de paiement a laquelle il doit étre joint.

3.2.4.2 Facturation des traitements collectifs

u NUMERO DASSURANGE MALADIE B
I Régie de
D | rZZZZ 01010112 /% Iassurance maladie o oo
1
PRENOUETNOW Q
0 ([ uébec mam
! ['NompE LepouxEmioune T TNEE | WO | JOUR [FR] GODE | R | WOD. e oS
I | SEcueimeL e L oare ‘
T L I
ol ANNEE T ! : : :
& 1 | naissance EXPIRATION '
] | ANNEE | MOIS| JOUR | SEXE | 1
g | [AoResse ‘ CODE POSTAL — i L
& L1 i
I (N NOM DU MEDECIN NUMERO |GROUPE L L — EE L o7 T - - \sul«:zl L
2 ! DATE DE s ‘
L'ACCIDENT
g [ - - :
W | (PROFESSIONNEL REFERANT SON NUMERO TWEE | oS | J00R VISITE SO0 o
50 i
el Ll i
2 | (DIAGNOSTIC PRINGIPAL ET RENSEIGNENENTS [ CODE DU DIAGNOSTIC ;
2| | compLemenTaRES T |
i . . N |
=< D \
£ CLOD 31600919 ) "‘NX ‘ |
al
wi | BENE 41270818
= EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL ]
<!
=
g
a!
1
1
|
1

— ETABLISSEMENT — (JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS GI-DESSUS.
‘CoDE DATE DATE DE SORTIE
ANEE MOS JOUR | AmEs MO JOUH
L1l ‘

L I OE

Inscrire sur la Demande de paiement - Médecin (1200) les éléments suivants :
- le code ZZZ701010112 dans la case NUMERO D’ASSURANCE MALADIE;
- lalettre « A » dans la case C.S;

- les numéros d'assurance maladie des personnes assurées traitées dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

Si I'espace est insuffisant sur la demande de paiement, utiliser le formulaire Document

complémentaire - Considération spéciale (1944) pour donner les numéros d'assurance
maladie des autres personnes assurées.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

3.2.5 SECTION 5 ETABLISSEMENT

000 0. rnummmsuwcs VALADIE aprele
I"assurance maladie
‘ Québec e
PRENOM ET NOM
ALANAISSANCE rores uebec
NOM DE LEPOUX ETIOU NO eS| oo TR GoE N | e WS | ronomARes
'SEQUENTIEL DE LA CARTE
T
DATE DE [r——— T
NAISSANCE EXPIRATION
| ANNEE | MOIS| JOUR | SEXE| DE LA CARTE

ADRESSE 'CODE POSTAL

‘ Ll
INUMERO [GROUPE L L L L

L
VoS JouR @ STANGE

omepe A
L‘MC\DENT‘ ‘ ‘

P T W L L
SONNOVERG TS 5RO I1SiTES £ ToNERE

I I
SGNCSTCPAINGTAL 1 FENSEIONEVENTS m ; ﬂ
P EMETARS
LT+ ‘NTE ™N
-l L
3
SY EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } !

- TABLISSEMENT (JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS.
00243 [02/1,1]14/02]1,1/22

TGNATURE DU N WANDATAIRE.

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 292 09/99

CODE : inscrire le code d'établissement, le code du cabinet privé de radiologie
ou de physiatrie (physiothérapie), ou autres, ou le code de localité, selon le cas;

Code d’établissement : Celui-ci est requis lorsque les services médicaux incluant
les actes chirurgicaux sont rendus dans un établissement au sens de la Loi sur
les services de santé et les services sociaux.

Des codes d'établissement spécifiques identifient les différents types d'établisse-
ments; de plus, le dernier chiffre du code prend une valeur différente selon le secteur
de I'établissement ou les soins ont été rendus (voir la signification des codes
d’établissement a I’annexe IV, sous le présent onglet).

Remarque : Les services rendus dans le cadre de la chirurgie d’un jour et de la
meédecine de jour doivent étre facturés avec le suffixe 1 du numéro
d’établissement.

Certains codes d'acte, de par leur nomenclature, exigent d'étre effectués dans
un établissement ou un secteur d'établissement spécifique. Ainsi, lorsque pour
une personne assurée, les actes posés exigent des numéros d'établissement
différents, utiliser une demande de paiement pour chaque établissement ou secteur
d'établissement.

Lorsque des services sont rendus dans un dispensaire ou dans un point de service
éloigné, inscrire le code d'établissement auquel il est rattaché.

Le code d'établissement doit étre inscrit, que la personne assurée soit hospitalisée ou
non. Toutefois, lorsqu'un patient est admis, ne pas utiliser le code relatif a une clinique
externe ou a une clinique d'urgence.

Code du cabinet privé de radiologie : Celui-ci est requis lorsque les examens de
radiologie sont effectués dans un cabinet privé de radiologie générale ou spécifique.
Ce code est transmis par la Régie a I'exploitant du laboratoire de radiologie.

Code du cabinet privé de physiatrie : Celui-ci est requis lorsque les examens
de physiatrie sont effectués dans un cabinet privé de physiatrie. Ce code est transmis
par la Régie a I'exploitant de la clinique de physiatrie.

Code du cabinet (autres) : Celui-ci est requis lorsque la clinique médicale ou exerce
le médecin a obtenu un code de cabinet dans le cadre d'un volet de I'Entente.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

- UNITES : les unités (trois chiffres) pour demander les honoraires :

- d'un acte excluant visites et consultations qui est répété a la méme séance
etdont la nomenclature comprend un des mots suivants : supplémentaire,
additionnel, subséquent, par, chaque, chacun, maximum et plus de;

- de l'acte anesthésiologique en inscrivant le nombre d'unités correspondant
au total des unités de base auxquelles on ajoute les unités de durée calculées
selon le Tableau de correspondance des unités de durée figurant a I'onglet D -
Anesthésiologie;

- de l'acte chirurgical en fonction d'une longueur ou d'une surface, en indiquant
le nombre d’unités. La valeur de I'unité varie selon l'acte;

- de la surveillance en inscrivant la durée de la surveillance. Il faut compter
une unité pour la premiére demi-heure et une unité par quart d'heure additionnel;

- de la thérapie psychiatrique en indiquant la durée totale en quart d'heures.

- HONORAIRES : les honoraires correspondant au code d'acte compte tenu du role,
du modificateur, des unités et des dispositions relatives a la rémunération majorée,
le cas échéant.

Remarque :

Remarque :

Tout code d'acte dont les honoraires demandés sont de 1000 $
ou plus doit figurer seul sur une demande de paiement. Aucun autre
code d'acte ni de visite ne doit y étre facturé.

Tout acte dont le montant des honoraires est de 10 000 $ ou plus doit
étre facturé sur deux demandes de paiement différentes comme suit :

La premiére demande de paiement, au montant de 5 000 $ obligatoire-
ment (remplir les sections habituelles de la demande de paiement).

La seconde demande de paiement, pour la différence du montant des
honoraires en inscrivant :

- le numéro de contrdle externe (NCE) de la premiére demande dans
la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLE-
MENTAIRES;

- la lettre « Q » dans la case C.S.

Les autres renseignements de la premiere demande doivent étre ins-
crits a nouveau sur la seconde demande.

Par exemple, le montant total des honoraires d'un acte en réle 1
auquel s’'ajoute un modificateur d'urgence est établi a 10 129,13 $ :

La premiére demande de paiement a pour montant 5 000 $.

La seconde demande de paiement a pour montant 5129,13 $, soit
10 129,13 $ moins 5000 $. Le NCE de la premiere demande de
5000 $ est inscrit dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEI-
GNEMENTS COMPLEMENTAIRES et la lettre « Q » dans la case C.S.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

3.2.6.1 SECTION 6 Exemple de facturation d’une anesthésie
GENERALITES :

L'heure du début et celle de la fin de I'anesthésie doivent figurer dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

Les valeurs de base et de durée s'expriment en unités. Cette unité a une valeur
monétaire uniforme a laquelle doit s'appliquer la rémunération majorée ou diminuée,
s'ily a lieu.

DUREE :
Voir la regle 4.3 de I'addendum 8 de I'onglet D - Anesthésiologie.

Pour chacune des huit premiéres périodes (deux heures), on alloue une unité.
Puis deux unités, de la 9% & la 19 période (moins de cing heures).

A partir de la 20°® période, on calcule trois unités par période.

000 0. NUMERO DASSURANGE MALADIE Régie de
I’assurance maladie ——
RENOWETNOW Québec
BEERBESENES ot ACTES =
NOM DE L'EPOUX ETIOU NO eS| o | Jou [eR]Gooe | 1| s | OTEs | ROworARES
SEQUENTIEL DE LA CARTE '
T _ | |15[12]03] 052692 016] 26848
DATE DE I TS
NAISSANCE EXFRATION '
| AMMEE  |MOIS| JOUR| SEXE | D LA CARTE '
ADRESSE | CODE POSTAL
L1
T NOW DU MEDECH NUMERG GRoUPE S A E— - —
DATE DE
I.‘AEBIDENT‘ ‘ ]
i .

. L L
PROFESSIONNEL REFERANT [SON NUMERO. WNEE | WOS | J0Un VISITE: CooE OB
I L

e & N H
2 J WP 1
Début : 9h 30 Lact N ‘ ‘

!
. A
Fin : 11h 45 S EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 26848
ETABLISSEMENT (JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS.
CODE DATE DENTREE DATE DE SORTIE
ANNEE MOIS JOUR |ANNEE MOIS  JOUR
Ll L1 ‘ L L L L

I I "SON MANDATAIRE

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 292 09/99

CALCUL DES UNITES
Code 05269 = 6 unités de base

Durée :
(9 h 30 a 11 h 45) = 9 quarts d'heure ou 10 unités de durée

Total des unités = 10 unités de durée + 6 unités de base = 16 unités
# Honoraires = 16 X 16,78 $ = 268,48 $

Remarque : Pour le calcul des unités de durée, voir le Tableau de correspondance
figurant a la fin de I'onglet D - Anesthésiologie.
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Spécialistes

3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

3.2.6.2 SECTION 6 Anesthésiologiste collaborateur (R=3)

Addendum 8 - regle 8

‘copE

EIABLISSEMENT
DATE DENTREE DATE DE SORTIE
ANNEE MoIS JOUR mnzs MoIs JOUR

U NUMERO DASSURANCE MALADIE
| ] Régie de
" 0000 ( Y P
I
| [ Québec mm
ol - 1 ACTES
§ 1 [ SO ot h e
2 - 0 2 2
o | | oare0E - L
§ 1 | naissance e
| | mmEe  |wos|JouR | sexe | OE LA GARTE 1
g 1 |AoRessE ‘ "CODE POSTAL L L L .
& L1y i
| (T NowoUMEDESN ES e i — - -
g! oTe 0E )
& | oy I ‘ - :
Ll | (PROFESSIONNEL FerErANT [SON NUMEROG. T T o o
v | f
S0 L1 1
& | [[DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS ‘CODE DU DIAGNOSTIC N ,
| | COMPLEMENTAIRES
g e n AN 1
< 2 —-\ V‘_
g \
w ! Début : 9h 30 n D ) !
a Al
wi| Fin: 11h 45
N EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL 234,92
X
=
I}
al
|
I
|
]

[JE ‘CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS C-DESSUS. l

TGNATURE DU

Inscrire I'heure de début et de fin de |'anesthésie dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

CALCUL DES UNITES

MAJ 89 / janvier 2016 / 99

Code 05130 = 12 unités de base
Durée :
(9 h 30 a 11 h 45) = 9 quarts d'heure ou 10 unités de durée

L'anesthésiologiste collaborateur (R=3) doit inscrire dans la case UNITES le nombre
d'unités (de base et de durée), tout en ne calculant les honoraires que pour la moitié
des unités de base (maximum quatre) et le total des unités de durée
de l'anesthésiologiste collaborateur (R=3).

Nombre d'unités = 10 unités de durée + 12 unités de base = 22 unités (a inscrire
dans la case UNITES).

Total des unités pour le calcul des honoraires = 10 unités de durée + 4 unités
de base = 14 unités.

Honoraires = 14 X 16,78 $ = 234,92 $.

Remarque : Pour le calcul des unités de durée, voir le Tableau de correspondance

figurant a la fin de I'onglet D - Anesthésiologie.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

3.2.6.3 SECTION 6 Anesthésiologiste remplagant en cours d’intervention

# Exemple 1
00 0 0. rNuMéRo [D'ASSURANCE MALADIE f,gs's’:':;“ atadie
PO e o Québec ag
AUANASSGE ores UEDEC E1 ER
SO De A AR ‘
‘ . | 115]1,2/0,3] |05269/2/037/0.05  83:90
— b
NAISSANCE EXPIRATION |
| ANNEE | MOIS| JOUR | SEXE | DE LA CARTE 1
ADRESSE ‘CODE POSTAL L L L —t L
‘

oM DU MEDECIN NOVERG [GROUPE S S - -

DATE DE )
L‘ADDIDENT‘ ‘ ‘ i
I ST L L H

PROFESSIONNEL REFERANT [GONNUMERG e [ | o = TR
.
i
Ll 111 . i

DIAGNOSTIC PRINGIPAL ET RENSEIGNEMENTS ‘CODE DU DIAGNOSTIC.

i onge L Mmgaﬂ |

Fin: 11 h 45 . \ -
Remplacement a10h 45 ‘_) EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 8390
ETABLISSEMENT [m]
CODE DATE DENTREE DATE DE SORTIE
ANNEE MOIS  JOUR | ANNEE MOIS  JOUR
. . . ]

L1l ‘ L L L IGNATURE DU MEDECIN OU DE

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 292 09/99

Le modificateur 037 s’applique seulement sur les unités de durée. On calcule donc les
unités de durée en soustrayant les unités du prédécesseur aux unités totales.

CALCUL DES UNITES
Unités de durée totales (9 h 30 a 11 h 45) = 9 quarts d’heure ou 10 unités de durée
Unités du prédécesseur (9 h 30 a 10 h 45) = 5 unités de durée
Unités du remplagant (10 h 45 & 11 h 45) = 10 unités totales - 5 unités du prédéces-
seur = 5 unités (5 X 16,78 $ = 83,90 $).
Le remplacant doit inscrire le modificateur 037.

Si plus d'un modificateur s'applique pour un méme acte, inscrire le modificateur 099
et calculer les honoraires selon les regles de préambule qui motivent I'utilisation
de ces modificateurs et indiquer les modijficateurs visés a la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.
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Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

Exemple 2

Exemple de facturation pour un professionnel soumis a la Rémunération Mixte (RMX)

.
Remplacement a 11 h 00 \_) EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 101335
E JABLISSEMENT (JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS.
‘CODE DATE DENTREE DATE DE SORTIE
ANNEE MOIS JOUR |ANNEE MOIS  JOUR
I ‘ L ‘ L ‘ L

u NUMERO DASSURANGE MALADIE

L o000m ) P D arnere

e e QUEDEC B2 E3
§I ggguzi\'.‘lﬁ?’gxlﬂei&o ANNEE | MOIS | JOUR |PH. 'CODE R oD, UNITES. HoNoRA\RES‘

1 [oreoe ‘ .1, 1151,2/0,32/054352/03.7/0.0.8] 12082

i L R s soueme |15(1,2/0,3]3/05435|3557|0 2.9 43796
g e Fea ‘
2 b — i 415/12/0.3]3005435/3(85 7/0 2.1 45457
M| B

# -E| PROFESSIONNEL REFERANT SON NOVERD e o o0 — fr ——— -

v | :
= I I I | 1
& | (ozonosto Pancea. e renseioNeneNTs ODE DU DIAGNOSTIC :
His i) " BN - :
£l Debut:  9h00 AT
&1 | Fin: 16 h 45 ‘ d .
=
< |
=
u

1

1

I

1

Le modificateur 037 s’applique seulement sur les unités de durée.

CALCUL DES UNITES
Unités de durée totales (9 h 00 a 16 h 45) = 31 quarts d’heure ou 66 unités de durée
Unités du prédécesseur (9 h 00 a 11 h 00) = 8 quarts d’heure ou 8 unités de durée

Unités du remplagant calculés comme suit :

Unités de la 1" période (11 h 00 & 12 h 00) :
MOD 037
(9h 00 a12h 00) =12 quarts d’heure ou 16 unités de durée
16 - 8 (unités du prédécesseur) = 8 unités de durée
# (8x16,78)x 0,90 (90 % RMX) = 120,82 $

Unités de la 2¢ période (12 h 00 & 15 h 00) :
MOD 557 = 037 + 116
(9 h 00 & 15 h 00) = 24 quarts d’heure ou 45 unités de durée
45-16 (9 h 00 a 12 h 00) = 29 unités de durée
# (29 x16,78) x 0,90 (90 % RMX) = 437,96 $

Unités de la 3¢ période (15 h 00 & 16 h 45) :

MOD 857 = 037 + 116 + 919

66 (unités de durée totales) - 45 (9 h 00 a 15 h 00) = 21 unités de durée
# (21x16,78) x 1,29 (MOD 857 + 100 % RMX) = 454,57 $
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

Exemple 3

Exemple de facturation pour un professionnel non soumis a la Rémunération Mixte
(RMX)

ETABLISSEMENT
DATE DENTREE
ANNEE  MOIS  JOUR

u NUMERO DASSURANCE MALADIE
o000 [ Y P e
| ([ Québec raea
1! [ T e
| : 1 |15/1.2031405435/2|55.80 1.1] 23811
! v e S0 |15/1.200.3/4/05435/2/099/0 1.2] 342131
5l [ e ‘
T (wT wowbuwEDEGH NOWERG Groure .
=z ANNEE  MOIS  JOUR < ISTANCE.
g Ballor] || B
12 | (PROFESSIONNEL REFERANT [SON NOMERG T T : : i R -
o ;
el [ R L
5 | [DIAGNOSTIC PRINGIPAL ET RENSEIGNEMENTS. ‘CODE DU DIAGNOSTIC
4 | couptementames g
£ Dabut:  16n1s (LIRS ‘\JKLE‘N' :
! | Fin: 20h 30 i ﬁ‘C\& ‘ :
g1 ﬁ%‘g’g";;m%rgffgg% 00 e ) EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 580142
E3 =
By
1
1
1
!

(JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS.
DATE DE SORTIE
ANNEE ‘ MoIS ‘ JOUR

C

Le modificateur 037 s’applique seulement sur les unités de durée.

CALCUL DES UNITES
Unités de durée totales (16 h 15 a 20 h 30) = 17 quarts d’heure ou 26 unités de durée
Unités du prédécesseur (16 h 15 a 17 h 00) = 3 quarts d’heure ou 3 unités de durée

L I TGNATURE

Unités du remplacant calculés comme suit :

Unités de la 1™ période (17 h 00 a4 19 h 00) :

(16 h 15 & 19 h 00) = 11 quarts d’heure ou 14 unités de durée
14 - 3 (unités du prédécesseur) = 11 unités de durée

(11 x 16,78) x 1,29 (MOD 919) = 238,11 $

Unités de la 2¢ période (19 h 00 & 20 h 30) :

26 (16 h 15 & 20 h 30) - 14 (16 h 15 4 19 h 00) = 12 unités de durée
(12 'x 16,78) x 1,70 (MOD 090) = 342,31 $

22 MAJ 89 / janvier 2016 / 99



Spécialistes

3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

3.2.6.4 SECTION 6 - suite

Exemples de facturation des soins d’urgence en anesthésiologie

EXEMPLE 1

Anesthésie débutant et finissant durant la méme période de majoration

ETABLISSEMENT
Cooe OATE DENTHEE OATE DE SORTIE
ANNEE MOIS  JOUR | ANNEE | MOIS | JOUR
02133 [1,5/1,2/02] , | | .

[JE "CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS, ]

IGNATURE DU MEDECIN OU

[ NUMERO D'ASSURANCE MALADIE
Régie de
1000 (] | r % Fassurance maladie Lo oo
! (reevowerron Québec
I | ALANAISSANCE ) P
§: NOMDELEPOUXETIOUNG T e VoS | JoUR [PR] COOE | M| WGD | ONES TONGRAES
SEQUENTIEL DE LA CARTE ]
i .| |15]12)03| |05455|2/017/02 1] 880:95
gt v e
&1 | nassance EXPIRATION !
| | aEE |MOS|JOUR | SEXE | OE LA GARTE '
gl “ADRESSE ‘ CODE POSTAL L L L L
8 [ |
| (T WowbUMEDEGH NOWERD [GRoUPE L " L
z e T e
2 I ‘ L‘ADDIDEMY‘ ‘ ‘ 1
| 1
8 e RONRONERS oo ———visires —— e — e
= ‘ ;
2 L . .
& | [DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS ‘CODE DU DIAGNOSTIC N )
| | COMPLEMENTAIRES
g LT e e N 1
= / VL i
£ .
£l Debut:  3h LI ‘ :
=] .
wi| Fin: 6h
g EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL 880195
=
b
ol
I
|
I
I

INSTRUCTIONS DE FACTURATION
- Utiliser les modificateurs de la colonne Début de I'opération du tableau de la page

précédente.
CALCUL DES HONORAIRES

Code 05455 = 5 unités de base

Durée (3 h a 6 h) = 12 quarts d'heure ou 16 unités de durée

Total des unités = 5 unités de base + 16 unités de durée = 21 unités
Honoraires = (21 X 16,78 $) majoré de 150 % (MOD=017) = 880,95 $
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

3.2.6.4 SECTION 6 - suite
EXEMPLE 2

# Anesthésie débutant dans une période sans majoration en urgence et se terminant
dans une période avec majoration.

(MOD = 090, suite de I'opération)

NUMERO D'ASSURANCE MALADIE
000l [ Y RS e
PRENOW ET oW uébec

ALANAISSANCE
ACTES

NOM DE LEPOUX ET/OU NO' Q)

'SEQUENTIEL DE LA CARTE

U .
DATE DE [E—— bs
NAISSANCE

20919
03| |05455/2/0.9.0/008| 22821

EXPIRATION
| ANNEE  |MOIS|JOUR | SEXE | DE LA GARTE
ADRESSE ‘CODE POSTAL

‘ L1l
INIT. NOM DU MEDECIN INUMERO GROUPE

DATE DE
L'ACCIDENT

RINEE WOR 00 © TETANGE ]

\

| 1
. " . - H

PROFESSIONNEL REFERANT SON NOVERG e [ oe o oo O

L

DIRGNOSTIC PRINGIPAL EY FENSEIGNEVENTS [ CODE DU DIAGNOSTIC N
COMPLEVENTARES

[ N

2 “'NLEAL

Début : 17h ;
Fin : 20 h S .
EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 50961

ETABLISSEMENT (JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVIGES INSCRITS G DESSUS,
CoDE DATE DENTREE 'DATE DE SORTIE
ANNEE MOIS JOUR |ANNEE MOIS  JOUR
L1l ‘ L L ‘ L L

L I IGNATURE DU MEDECIN OU

C

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 292 09/99

Les modificateurs de suite d’opération s’appliquent seulement sur les unités de durée.
INSTRUCTIONS DE FACTURATION

- Facturer sur une ligne de service la valeur de base et de durée correspondant
a la premiére période de garde, sans modificateur.

- Sur une autre ligne, facturer les unités de durée correspondant a la période
de garde subséquente en utilisant un des modificateurs de la colonne Suite
de l'opération.

CALCUL DES HONORAIRES
Code 05455 = 5 unités de base
Durée (17 h a 20 h) = 12 quarts d'heure ou 16 unités de durée

Total des unités = 5 unités de base + 16 unités de durée = 21 unités

**

Honoraires pour le début de I'opération (17 ha 19 h) :

Valeur de base (5 unités) + unités de durée de 17 h a 19 h (8 unités) = 13

unités (13 X 16,78 $) non majorable en urgence x 1,29 (MOD=919) = 281,40 $
Honoraires pour la fin de I'opération (19 h a 20 h) :

Unités de durée totales (16 unités) moins les unités de durée du début

de I'opération (8 unités) = 8 unités
(8 X 16,78 $) majoré de 70 % (MOD=090) = 228,21 $

H O OH O H R

26 MAJ 89 / janvier 2016 / 99



Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

3.2.6.4 SECTION 6 - suite
EXEMPLE 3

Anesthésie débutant dans une période avec une majoration d'urgence et se terminant
dans une période avec un taux de majoration différente.

NUMES YASSUI I
0000M [ e % FaSitrance matagie Lo o
R Québec e
SR — _ 1. |151.2]02] 102352/2]0.1.8/022] 62757
— | awEE  (MOS|oUR | SEXE | ceacers |1 5(1.2/0,3] 102352/2/10.9.1/0 41| 1719195
\ ‘ - Ll |

N NOW DU MEDEGI NOMERG [GROUPE YA L S S i H
DATE DE |
L‘MG\DENY‘ ‘ ‘ i
- " . L H
PROFESSIONNEL REFERANT [SON NUMERG e | o | o0 oo TOVERE
L1 . H
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS CODE DU DIAGNOSTIC ;
P ey BT :
; Pl ¢ . H
. .
: vy ;
Début:  23h oG ! .
Fin : 5h Y Y .
EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL 234752
ETABLISSEWENT (12 CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVIGES INSGAITS GDESSUS.
Cooe DATE DENTREE DATE DE SORTIE
ANNEE MOIS | JOUR |ANNEE MOIS  JOUR
Lo | L L L L L

L "SIGNATURE DU MEDEGIN OU DE SON MANDATAIRE

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 292 09/99

# (*) Laremarque pour les actes a1 000 $ et plus ne s’applique pas en anesthésie.

INSTRUCTIONS DE FACTURATION

- Facturer sur une ligne de service la valeur de base et de durée correspondant
a la premiere période de garde, en utilisant un des modificateurs de la colonne
Début de I'opération, du tableau de la section 3.2.6.3.

- Sur une autre ligne, facturer les unités de durée correspondant a la période
de garde subséquente en utilisant un des modificateurs de la colonne Suite
de I'opération.

CALCUL DES HONORAIRES
Code 02352 = 18 unités de base
Durée (23 h a 5 h) = 24 quarts d'heure ou 45 unités de durée
Total des unités = 18 unités de base + 45 unités de durée = 63 unités
Honoraires pour le début de I'opération :

Valeur de base (18 unités) + unités de durée de 23 h a 24 h (4 unités) =
# 22 unités (22 X 16,78 $) majoré de 70 % (MOD=018) = 627,57 $

Honoraires pour la fin de I'opération :
Unités de durée de 23 h a 5h (45 unités) moins les unités de durée du début

de I'opération (4 unités) = 41 unités
# (41 X 16,78 $) majoré de 150 % (MOD=091) =1 719,95 $
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66 / 9102 191Auel | 68 PVIN

3.2.6.4 SECTION 6 - suite
EXEMPLE 4 : Facturation a I’acte non en urgence - Anesthésie dont le temps chevauche plusieurs périodes de majorations différentes

T NUMERO D'ASSURANCE MALADIE
©0000M f % R e S
| (s Québec mm
§i [mumionsions T e
! T .| . 115[1,2/0,3] [04529/2(9.19/022] 47622
i | awee wosisoun| sexe | ceoome |1 51,2(0,3] 1045292/0.9.80.6.5| 1090:70°
o [momesse et
o
) L1147 51.2/03| (0452921225036 779126
z A s ;
L'ACCIDENT i
4 g L1, L ‘
‘IIEJ | ((PROFESSIONNEL REFERANT ANNEE | MOIS | JOUR. VISITE: "CODE 'NOMBRE. )
5l i
E i DIAGNOSTIC PRINGIPAL ET RENSEIGNEMENTS : wﬁﬁﬁﬁ - = N ;
2l L 1z ‘VLL‘E“' N :
w ! Début : 7h ~1 ) |
8, Fin : 18h S X M S empLaire bu mepEcin TOTAL } 234618
< |
z ErABTSSEENT [m]
B (oo e e OATE D S0MTE
i ANEE MOIS | JoUR | ANNER, NOS. JouR
1
: [ ‘ | | ‘ | | | ‘ L TGNATURE. ON WANDATAIRE
# (*) Laremarque pour les actes de 1 000 $ et plus ne s’applique pas en anesthésie.

INSTRUCTION DE FACTURATION

Facturer sur une ligne de service la valeur de base et de durée correspondant a la premiére période, en utilisant un des modificateurs de la colonne DEBUT
DE L'OPERATION du tableau de la section 3.2.6.4. Sur les autres lignes, facturer les unités de durée correspondant a la période de garde subséquente en utilisant
un des modificateurs de la colonne SUITE DE L'OPERATION.

Code 04529 = 18 unités de base
Durée 7 h a 18 h = 44 quarts d’heures ou 105 unités de durée
Total des unités = 18 unités de base + 105 unités de durée = 123 unités

Période totale Unité durée / Unités période totale Tarif Modificateur Majoration Total
(période visée) période totale - unités période précédente = unités a facturer unitaire
# 7ha8h 4 (4 unités + 18 unités base) - 0 = 22 unités 16,78 $ 919 29 % 476,22 $
# 7haish(Bhaish) 69 69 - 4 = 65 unités 16,78 $ 098 - 1090,70 $(*
# 7nhaish (15ha18h) 105 105 - 69 = 36 unités 16,78 $ 225 29 % 779,26 $
# (*) Laremarque pour les actes de 1 000 $ et plus ne s’applique pas en anesthésie.

1N3N3IVd 30 3ANVINIA V1 3d NOILOVA3Y '€

sajsijeroads




66 / 910Z 191Auel / 68 FPYIN

3.2.6.4 SECTION 6 - suite
EXEMPLE 5 : Facturation a I’acte en urgence - Anesthésie dont le temps chevauche plusieurs périodes de majorations différentes

sajsije1oads

6C

u NUMERO DASSURANGE MALADIE
L o000m [ Y, B s matecte
e — e Québec e
g: NOM DELEFOUX ETOUNO WNEE | WO | Joun [PR] GO R\ on s oS
N oo ‘ .| |15[1,2/0,3] 04529/2(01,8/02.2 62757
&1 |nassance ) XA 151 200 4] loas2el2 L
ol == | aNEE  |wOS| JoUR | SExe | s 512|104 104529/2/09.1/0.6.5/ 2 72675
S e L1141 512/04] [04529/21225|012 25975
z1 S B ;
# a2 ! LACCIDENT‘ ‘ ‘ |
E | (PROFESSIONNEL REFERANT ANNEE | MOIS | JOUR : L - "CODE. - nu‘maas -
'2 i L1 1 :
& | (2zchosm o e renseGNevENTs [ CobE By oSG :
il RN SRR\ .
£i| Debut:  23h SN :
51| Fin: 8h : : ‘
g " S X M e evpLare pu mepecin TOTAL } 361407
< |
o ! oo ETABLSSEEN T —————— (1Z GERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVIGES INSGRITS GI-DESSUS,
s [ s wos  voun m m ]
I
: [ ‘ L L L TGNATURE
# (*) Laremarque pour les actes de 1 000 $ et plus ne s’applique pas en anesthésie.

H OH H®

INSTRUCTION DE FACTURATION

Facturer sur une ligne de service la valeur de base et de durée correspondant a la premiére période de garde, en utilisant un des modificateurs de la colonne DEBUT
DE L'OPERATION du tableau de la section 3.2.6.4. Sur les autres lignes, facturer les unités de durée correspondant & la période de garde subséquente en utilisant
un des modificateurs de la colonne SUITE DE LOPERATION.

Code 04529 = 18 unités de base
Durée 23 h a 8 h = 36 quarts d’heures ou 81 unités de durée
Total des unités = 18 unités de base + 81 unités de durée = 99 unités

Période totale Unité durée / Unités période totale Tarif Modificateur Majoration Total
(période visée) période totale - unités période précédente = unités a facturer unitaire
23ha24h 4 (4 unités + 18 unités base) - 0 = 22 unités 16,78 $ 018 70 % 627,57 $
23ha7h(@©ha7h) 69 69 - 4 = 65 unités 16,78 $ 091 150 % 2726,75 $(*)
23ha8h(7has8h) 81 81 - 69 = 12 unités 16,78 $ 225 29% 259,75 $

(*) Laremarque pour les actes de 1 000 $ et plus ne s’applique pas en anesthésie.

1N3N3IVd 3d 3ANVINIA V1 3d NOILOVA3Y '€



3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

3.2.6.4 SECTION 6 - suite

EXEMPLE 6

Facturation en rémunération mixte non en urgence

Anesthésie dont le temps chevauche plusieurs périodes de majorations différentes.
1" demande de paiement

'DIAGNOSTIC PRINGIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.

Début : 7h

Fin : 18h ToraL ) 156692

2¢ demande de paiement

FONORARES.

51951
25975

SIGHGETC PANGTAL T RENSEGNEVENTS cﬁﬁﬁuﬁ
COMPLEVENTARES

Début : Th

Fin : 18h

o) 779,26

Remarque : La lettre « Q » doit étre inscrite dans la case C.S. de la 2° demande
de paiement pour indiquer qu'il s'agit de la suite d'un méme traitement
(voir section 3.2.7.1 sous le présent onglet).
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1€

3.2.6.4 SECTION 6 - suite
EXEMPLE 6 - suite

Facturation en rémunération mixte non en urgence - suite

Anesthésie dont le temps chevauche plusieurs périodes de majorations différentes

INSTRUCTION DE FACTURATION

Facturer sur une ligne de service la valeur de base et de durée correspondant a la premiére période de garde, en utilisant un des modificateurs de la colonne DEBUT
DE L'OPERATION. Sur les autres lignes, facturer les unités de durée correspondant a la période de garde subséquente en utilisant un des modificateurs de la colonne

SUITE DE L'OPERATION.

# Date de service au 3 décembre 2015
# Patient de moins de 16 ans

Code 04529 = 18 unités de base

Durée 7 h a 18 h = 44 quarts d’heures ou 105 unités de durée

Total des unités = 18 unités de base + 105 unités de durée = 123 unités

PH Période totale Unité durée / Unités période totale Tarif Modificateur Majoration Total
(période visée) période totale - unités période précédente = unités a facturer unitaire

# 2 7has8h 4 (4 unités + 18 unités base) - 0 = 22 unités 16,78 $ 919 29 % 476,22 $
# 2 7hal2h(@hail2h) 33 33 - 4 =29 unités 16,78 $ 116 - 486,62 $*
# 3 7hail5h(12hai15h) 69 69 - 33 = 36 unités 16,78 $ 116 -- 604,08 $*
# 3 7hal7h(15hail7h) 93 93 - 69 = 24 unités 16,78 $ 227 29 % 519,51 %
# 4 [ 7haish (17ha18h) 105 105 - 93 = 12 unités 16,78 $ 227 29 % 259,75 %

*  Calculé selon le tableau des suppléments d’honoraires

sajsijeroads
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3.2.6.4 SECTION 6 - suite
EXEMPLE 7 : Facturation en rémunération mixte en urgence - Anesthésie dont le temps chevauche plusieurs périodes de majorations différentes

SUITE DE L'OPERATION.
Patient de moins de 16 ans

0000M

r NUMERO DASSURANGE MALADIE

PRENOM ET NOM
ALANAISSANCE

R P P PSSP PR PP O
'SEQUENTIEL DE LA CARTE
T

DATE DE
NAISSANCE

i

Régie de
I’assurance maladie

Québec &

| ANNEE  |MOIS| JOUR | SEXE |

ADRESSE

Début :
Fin :

T NOM DU MEDEGIN

PROFESSIONNEL REFERANT

DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES

‘CODE POSTAL

NUMERO (GROUPE,

e ey

ACTES
L. |1,5/11,2]0,3]4{04529/2]1,09/0.2.2] 62757
o [1.5|1,20,4/1/04529/2/1,1.3/0.6.5 2 726.75"
1,5/1,2/0.4/2/04529 212 2 6/0.1.2  259!75

DATE DE
LAGGIDENT ‘ ‘ ‘
. !

[SON NUMERO ANEE | MO | J0Un

" L
VISITES "CooE OB

'CODE DU DIAGNOSTIC

. ¢
AN S

N z

23h Y
8h W

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 292 09/99

ETABLISSEMENT
CODE. DATE DENTREE 'DATE DE SORTIE
ANNEE MOIS  JOUR |ANNEE MOIS  JOUR
L1l ‘ L ‘ L ‘ L L L L

EXEMPLAIRE DU MEDECIN

:
ToraL ) 3614/07

MANDATAIRE

(*) Laremarque pour les actes a 1 000 $ et plus ne s’applique pas en anesthésie.
INSTRUCTION DE FACTURATION

Facturer sur une ligne de service la valeur de base et de durée correspondant a la premiére période de garde, en utilisant un des modificateurs de la colonne DEBUT
DE L'OPERATION. Sur les autres lignes, facturer les unités de durée correspondant a la période de garde subséquente en utilisant un des modificateurs de la colonne

Code 04529 = 18 unités de base
Durée 23 h a 8 h = 36 quarts d’heures ou 81 unités de durée
Total des unités = 18 unités de base + 81 unités de durée = 99 unités

PH Période totale Unité durée / Unités période totale Tarif Modificateur Majoration Total
(période visée) période totale - unités période précédente = unités a facturer unitaire
4 23ha24h 4 (4 unités + 18 unités base) - 0 = 22 unités 16,78 109 70 % 627,57 %
1 23ha7h(@Oha7h) 69 69 - 4 = 65 unités 16,78 $ 113 150 % 2726,75 $(%)
2 23has8h(7hasgh) 81 81-69 = 12 unités 16,78 $ 226 29 % 259,75 %

(*) Laremarque pour les actes a 1 000 $ et plus ne s’applique pas en anesthésie.

1N3N3IVd 30 3ANVINIA V1 3d NOILOVA3Y '€
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Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

ANNEXE Il
LISTE DES MODIFICATEURS

Le modificateur approprié doit étre inscrit en regard de I'acte auquel il s'applique.

REGLE D’APPLICATION N° 4
Sont payés a demi-tarif, lorsqu‘un procédé diagnostique et thérapeutique
n‘apparaissant pas a la rubrique Obstétrique-gynécologie, ainsi que les
chirurgies mentionnées dans le deuxieme paragraphe de la regle d’appli-
cation n° 4, sont effectués a la méme séance qu'une chirurgie ou un acte
diagnostique de la rubrique Obstétrique-gynécologie dont le tarif est le
PIUS ElEVE . . .

REGLE D’APPLICATION N° 19
Lorsqu'une échographie cardiaque est réclamée le méme jour
qu'une consultation en clinique externe. . .......... .. ... ...

En cardiologie, service médical dispensé auprés d’'un enfant de moins
de 14 ans, lorsque ce service donne droit au supplément de téléméde-
cine prévu au Protocole d’accord concernant la télémédecine .........

Lorsque le code d'acte 00176 est facturé dans les 30 jours suivant
la prestation du méme service

ou

lorsque I'un ou l'autre des codes d'acte 08303 ou 08311 est facturé dans
les 30 jours suivant la prestation de I'un ou I'autre de ces services . . . ...

REGLE D’APPLICATION N° 21
Nouvelle visite principale d'un malade suivi pour un cancer, pour
une tumeur intra-cranienne ou pour une transplantation d'organe.. . . . ...

REGLE D’APPLICATION N° 22
Nouvelle visite principale d'un malade suivi pour un cancer ...........

REGLE D’APPLICATION N° 35
En hémato-oncologie, visite principale effectuée en urgence a la clinique
externe ou la premiere consultation effectuée en vue d’'une évaluation
d’'une greffe de cellules souches hématopoiétiques . .. ...............

PA 36 GASTRO-ENTEROLOGIE
Services médicaux dispensés a un malade atteint d’'un cancer. . .......

PREAMBULE GENERAL
REGLE 8 DU PREAMBULE GENERAL
Procédés diagnostiques et thérapeutiques multiples exécutés lors
d'UNE MEME SBANCE . . . . oot i it ettt et ettt
REGLE 8.3 DU PREAMBULE GENERAL
En ophtalmologie, procédures diagnostiques et thérapeutiques multiples
exécutées lors d'Une MEMe SEaNCe. .. .. .. ..ottt

REGLE 14 DU PREAMBULE GENERAL
Majoration d'honoraires pour les soins d'urgence donnés entre 0 h et 7 h.

- Pour toutes les spécialités. . . .. ....... ...
- En anesthésiologie (suite de l'opération). .. .....................
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

Spécialistes

REGLE 14 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d'honoraires pour les soins d'urgence donnés entre 19 h
et 24 h.

- Pourtoutesles spécialités .. .......... . .
- En anesthésiologie (suite de lI'opération) . . ......................
(Voir au présent onglet I'exemple de facturation a la section 3.2.6.4)

REGLE 14 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d'honoraires pour les soins d'urgence donnés le week-end
et les jours fériés.

- Pourtouteslesspécialités .. ...........c i
- En anesthésiologie (suite de l'opération) . .. .....................

REGLE 14 DU PREAMBULE GENERAL
Aucune majoration pour la suite de I'opération pour les soins d'urgence
donnés en anesthésiologie entre 7 h et 19 h du lundi au vendredi . . . . ..

REGLE 17 DU PREAMBULE GENERAL
Lorsqu'un procédé diagnostique et thérapeutique est effectué dans
un LOCAL SOUS GESTION DU GOUVERNEMENT . .................

REGLE 22 DU PREAMBULE GENERAL
Pour les soins rendus hors-discipline .. ............... .. ... ......

REGLE 23.1 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d'honoraires pour des procédés ou chirurgies pédiatriques
chez un enfant de moins de 2 ans (PG-23).

- Enmédecine etchirurgie . . ....... .. ..

Majoration d'honoraires pour certains procédés ou certaines chirurgies
pratiqués chez un enfant de moins de 5 ans, en établissement et en cabi-
net privé. (PG-23).

- Enchirurgie générale .. ... ... ..

REGLE 23.2 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d'honoraires pour les visites, procédés diagnostiques et thé-
rapeutiques ou chirurgies pratiqués chez un enfant de moins de 6 ans,
en établissement et en cabinet privé.

- Enophtalmologie . ...... ... .
Majoration d'honoraires pour les visites, procédés diagnostiques et thé-
rapeutiques ou chirurgies pratiqués chez un enfant de 6 ans a 10 ans,
en établissement et en cabinet privé.

- Enophtalmologie . ......... .

REGLE 23.3 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d’honoraires pour des chirurgies au tarif des actes codés
02352, 02354, 02355, 02356 et 02357 chez un enfant de 14 ans
Oou moins.

-Enchirurgie plastique. . . ...

REGLE 23.4 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d'honoraires pour les visites principales, les suppléments de
consultation et les visites de contrle pratiqués chez un enfant de 6 ans et
moins, en centre hospitalier de courte durée.

- En microbiologie-infectiologie ... ........ .. ... .. . i

REGLE 23.5 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d'honoraires pour les visites, procédés diagnostiques et théra-
peutiques ou chirurgies pratiqués chez un enfant de moins de 2 ans, en
établissement et en cabinet privé.

- En oto-rhino-laryngologie. . . ......... . .

MOD=018
MOD=090

MOD=019
MOD=092

MOD=098

MOD=033
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MOD=060
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MOD=196
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MOD=419

MOD=420
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Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

REGLE 23.6 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d'honoraires pour les visites, procédés diagnostiques et théra-
peutiques ou chirurgies prathues chez un enfant de 5 ans ou moins, en
établissement et en cabinet privé.

-Endermatologie . .. ...

REGLE 23.7 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d‘honoraires pour les visites en cabinet privé, les procédés
diagnostiques et therapeutiques ou les chirurgies en établissement et en
cabinet privé, pratiqués chez un enfant de moins de 11 ans.

- Engastro-entérologie . . .......... .
Majoration d’honoraires pour les visites en établissement chez un enfant
de moins de 11 ans.

-Engastro-entérologie .. ......... .
Majoration d’honoraires pour les visites en cabinet privé et en établisse-
ment chez un enfant de 11 & 15 ans en gastro-entérologie.

SEncabinet privé . ...
-Enétablissement. . .. .. ...
Majoration d’honoraires pour les visites en établissement chez un patient
de 16 ou 17 ans.

-En gastro-entérologie . . .......... ..

REGLE 23.8 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d'honoraires pour les visites ou procédés diagnostiques et thé-
rapeutiques pratiqués chez un enfant de moins de 18 ans, en établisse-
ment et en cabinet priveé.

- En hématologie-oncologie médicale ...........................

REGLE 24 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration des honoraires en ophtalmologie pour les visites, les procédés
diagnostiques et thérapeutiques ainsi que les chirurgies fait seuls, lorsque
effectués en salle d'opération aupres d'un patient sous anesthésie
générale exécutée par un médecin anesthésiologiste . ...............

REGLE 25 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration des honoraires en oto-rhino-laryngologie pour les visites, les
procédés diagnostiques et thérapeutiques ainsi que les chirurgies fait
seuls, lorsque effectués en salle d’opération aupreés d’'un patient qui est
sous anesthésie générale ou régionale exécutée par un médecin anesthé-
SIOIOQIStE . . . o

REGLE 26 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration des honoraires en chirurgie générale et en chirurgie vasculaire
des visites principales effectuées en externe ou en cabinet privé pour le
suivi d’'un malade atteintd’'uncancer ............ .. .. .. ...
Majoration des honoraires en CCVT des visites principales et des visites
de contrble effectuées en externe, en hospitalisation ou en cabinet privé
pour le suivi d’'un malade atteintd’'uncancer .......................
Majoration des honoraires en hématologie ou en oncologie médicale
des visites principales effectuées en externe pour le suivi d'un malade
atteint d’'un CanCer . ... ...

REGLE 27 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration des honoraires en urologie pour les procédés diagnostiques
et thérapeutiques ainsi que les chirurgies fait seuls, lorsque effectués
en salle d’opération aupres d’un patient qui est sous anesthésie générale
ou régionale exécutée par un médecin anesthésiologiste .............
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

Spécialistes

REGLE 29.1 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d’honoraires en rhumatologie pour les visites principales et les
suppléments de durée effectués en cabinet, en hospitalisation et en
externe, pour certaines pathologies spécifiées par les parties négociantes

REGLE 29.2 DU PREAMBULE GENERAL

En médecine interne, les honoraires d’'une consultation en cabinet, en
hospitalisation, en externe, en salle d’'urgence et en centre hospitalier de
soins de longue durée (CHSLD) ainsi que les honoraires de la visite princi-
pale en externe et en cabinet, de la visite a I'unité coronarienne et de la
tournée des malades le week-end pour I'unité coronarienne sont majorés
de 15 % lorsque le patient est atteint d’'une deuxieme pathologie spécifiée
a la liste des pathologies désignées par les parties négociantes . . .. ...

REGLE 29.3 DU PREAMBULE GENERAL

En médecine interne, les honoraires d’'une consultation en cabinet, en
hospitalisation, en externe, en salle d’'urgence et en centre hospitalier de
soins de longue durée (CHSLD) ainsi que les honoraires de la visite princi-
pale en externe et en cabinet, de la visite a I'unité coronarienne et de la
tournée des malades le week-end pour I'unité coronarienne sont majorés
de 40 % lorsque le patient est atteint d’'une troisieme pathologie spécifiée
a la liste des pathologies désignées alarégle29.2..................

REGLE 30 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration des honoraires en chirurgie orthopédique pour les visites,
les procédés diagnostiques et thérapeutiques ainsi que les chirurgies
faits seuls, lorsque effectués en salle d'opération auprés d'un patient
qui est sous anesthésie générale ou régionale exécutée par un médecin
anesthésiologiste . .. .. ...

REGLE 31 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration des honoraires pour les visites, les procédés diagnostiques et
thérapeutiques ainsi que les chirurgies effectués par un médecin classé
en neurochirurgie lorsque dispensés au CHU Sainte-Justine et au CUSM -
Site Glen (pédiatrique) . . . .. ..o

REGLE 32 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d'honoraires pour les visites ou procédés diagnostiques et thé-
rapeutiques pratiqués chez un patient de 70 ans et plus, en établissement
et en cabinet prive.

- En hématologie-oncologie médicale. .. ..........................

CONSULTATION ET EXAMEN

MEDECINE D’'URGENCE

Majoration d’honoraires pour les services dispensés a la salle d'urgence :
(voir la regle 8.1 i) de 'Addendum 11 - Médecine d'urgence)

- Week-end et les jours fériés,de8ha24h ......................
- Tous les jours incluant les jours fériessde Oha7h ................
- Tous les jours incluant les jours fériés de 0 h a 8 h pour le médecin qui
assume le quartde travailde nuit. . .......... ... o
- Lundiauvendredi,de 16 ha24h.......... ... .. ... ... ...

MEDECINE D’'URGENCE

Majoration d’honoraires pour les services dispensés ailleurs qu’a la salle
d’urgence : (voir la régle 8.1 ii) de 'Addendum 11 - Médecine d’urgence)
- Week-end et les jours fériés, de 7hal9h ......................

MOD=065
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Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

MEDECINE D’URGENCE

Majoration d’honoraires pour les soins d'urgence dispensés ailleurs
quala salle d'urgence lorsque le médecin spécialiste en médecine
d’'urgence est appelé pour une urgence :

(voir la regle 8.2 de 'Addendum 11 - Médecine d’'urgence)

- Tous les jours incluant les jours fériés,de 19ha24h .............
- Tous les jours incluant les jours féries,deOha7h ...............

MEDECINE D’URGENCE
Séjour différentalasalledurgence. . ........ ... ... i

Remarque : Le modificateur 187 s'inscrit seul sur la ligne
d’un des deux codes d’acte reliés.

PEDIATRIE

REGLE 6 DE UADDENDUM 2

Majoration d’honoraires en pédiatrie pour la premiere visite aupres
d’un patient dans une unité de soins intensifs. . .....................

PROCEDES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES

TABLEAU D’'HONORAIRES
Lorsque I'angiographie est effectuée en vue de I'étude d'un ou plusieurs
pontages artériels ou de fistules artério-veineuses . ... ...............

TABLEAU D’HONORAIRES
Lorsqu’une endoscopie haute et une endoscopie basse sont effectuées
Alaméme séanCe ... ...

TABLEAU D’HONORAIRES
Blocage thérapeutique avec alcool ou phénol ou autres substances
neuro-toxiques, ou selon la technique de cryoneurothérapie .. .........

TABLEAU D’'HONORAIRES

Majoration d’honoraires pour des procédés diagnostiques et thérapeu-
tiques de la section «Cathétérisme cardiaque et études
hémodynamiques », « Interventions cardiologiques »,  « Stimulateur
cardiaque » et « Electrophysiologie » a I'exception des actes codés
09410 et 09434, effectués chez un enfant de moinsde2ans ..........

TABLEAU D’HONORAIRES

Majoration d’honoraires pour des procédés diagnostiques et thérapeu-
tigues de la section «Cathétérisme cardiaque et études
hémodynamiques »,  « Interventions cardiologiques »,  « Stimulateur
cardiaque » et « Electrophysiologie » a I'exception des actes codés
09410 et 09434, effectués chez un patientde2ansal0ans ..........

TABLEAU D’HONORAIRES

Majoration d’honoraires pour des procédés diagnostiques et thérapeu-
tigues de la section «Cathétérisme cardiaque et études
hémodynamiques »,  « Interventions cardiologiques »,  « Stimulateur
cardiaque » et « Electrophysiologie » a I'exception des actes codés
09410 et 09434, effectués chez un patientde 11ansal4ans.........

TABLEAU D’HONORAIRES
Rémunération a 90 % de certaines interventions mammaires lorsque
effectuées en contralatéral, alaméme séance . .....................

ARTICLE 7.2 DE LADDENDUM 3 - BIOCHIMIE MEDICALE

Le service codé 20115 est payable a demi-tarif lorsqu'il est effectué le
méme jour que l'acte 09735 . . ... .t t
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

ANESTHESIOLOGIE

REGLE 5 DE UADDENDUM 8
Lorsqu'en raison d'une complication, l'intervention ne peut étre entreprise
OU ESEINteIMOMPUE . . .. ot ottt e et MOD=047

REGLE 9 DE ADDENDUM 8

Médecin remplagant un premier meédecin au cours d'un acte
ANeStNESIQUE . . ..o MOD=037
(Voir au présent onglet I'exemple de facturation a la section 3.2.6.3)

REGLE 11 DE ADDENDUM 8
Anesthésie entreprise par un médecin anesthésiologiste pendant
qu'une autre est en cours sous sa responsabilité. . .................. MOD=034

REGLE 12 DE ’ADDENDUM 8

Majoration d’honoraires de 29 % entre 7 h et 8 h et entre 15 h et 19 h

surdes services médicaux visés rendus par un anesthésiologiste

en semaine, sauf les jours fériés. Cette majoration s'applique toutefois

jusqu'a 21 h pour les professionnels soumis a la rémunération mixte . . . . MOD=919

REGLE 13.1 DE L'ADDENDUM 8

En anesthésiologie, majoration d’honoraires de 50 % pour tous

les services médicaux dispensés a un enfant de moins de 2 ans

(saufle collaborateur R3). . ... ..ot MOD=166

REGLE 13.2 DE LADDENDUM 8

En anesthésiologie, majoration d’honoraires de 25% pour tous

les services médicaux dispensés a un patient de 2ans a 8ans
inclusivement (sauf le collaborateur R3) .. .. ...... ... ... ... ... MOD=015

REGLE 13.3 DE 'ADDENDUM 8
En anesthésiologie, majoration d’honoraires de 25% pour tous
les services médicaux dispensés a un patient agé de 70 ans et plus

(saufle collaborateur R3). . .. ...t e MOD=022

TABLEAU D’HONORAIRES

Lorsque le coeur-poumon artificiel est utilisé au cours d’une anesthésie . MOD=036
CHIRURGIE

REGLE 2.2 DE L'ADDENDUM 4

Pour les visites ou consultations effectuées par le chirurgien de jour si

aucun modificateur d’'urgence ne s’applique et s'il s'agit d’'une personne

assurée traitée d’'urgence et prise en charge le méme jour............ MOD=179

REGLE 5 DE U'ADDENDUM 4
Le chirurgien qui confie le malade au soin d'un autre médecin
pour les S0INS POSt-0PEratoIreS . . . .. vttt e MOD=024

REGLE 5 DE UADDENDUM 4
Le médecin qui donne les soins post-opératoires ................... MOD=025

REGLE 5 DE LADDENDUM 4

Le médecin qui donne les soins post-opératoires lorsque le chirurgien

est un consultant ou si la chirurgie a été pratiquée dans un autre centre

hospitalier. . .. ... MOD=026

REGLE 8.1 DE LADDENDUM 4

Lorsque chirurgies multiples pratiquées au cours d'une méme séance
[0 1] r= 101 1= MOD=050
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Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

REGLE 8.4 DE LADDENDUM 4

En ophtalmologie, lors de chirurgies multiples de I'appareil visuel

pratiquées au cours d’'une méme séance opératoire .. ............... MOD=122
En ophtalmologie, lors d’'une chirurgie bilatérale de I'appareil visuel, la ou

les chirurgies pratiquées sur le deuxieme ceil au cours d’'une méme

SEANCE. . o ottt e MOD=013

REGLE 8.5 DE L'ADDENDUM 4

En ophtalmologie, lors de chirurgies multiples de Il'appareil visuel

pratiquées la méme journée lors de séances opératoires différentes,

en situation d’urgence survenant en dehors des périodes

ou les modificateurs  d’'urgence s’appliquent ou pour I'examen

de tomographie optique du globe oculaire ou pour [injection
intravitréenne d’un médicament antiangiogénique . . ................. MOD=123
En ophtalmologie, lors de chirurgies multiples de I'appareil visuel

pratiquées la méme journée lors de séances opératoires differentes, sauf

'examen de tomographie optique du globe oculaire ou de linjection
intravitréenne d’'un médicament antiangiogénique ou s'il s'agit

d’une situation d’urgence . ......... . MOD=125

REGLE 8.6 DE LADDENDUM 4

En dermatologie, sont payées a plein tarif les quatre (4) premiéres

tumeurs malignes prouvées histologiquement, réséquées a la méme

SEANCE. .« o e ettt e MOD=426

PEAU - PHANERES - TISSU CELLULAIRE SOUS-CUTANE
APPAREIL MUSCULO-SQUELETTIQUE

TABLEAU D’'HONORAIRES

Pour toutes les reconstructions mammaires, la chirurgie principale de

méme nature et les chirurgies de symétrisation au niveau du sein contrala-

téral et faites par une incision différentes sont payéesa90%.......... MOD=014
Tout acte, sous la section Sein, réalisé au niveau du sein contralatéral a la

méme séance est payable a 100 % pour le médecin spécialiste en chirur-

QIE QENEIAlE . ... MOD=414

APPAREIL MUSCULO-SQUELETTIQUE

REGLE 2 DE ADDENDUM 5
Dans le cas d'une réduction fermée, on partage également les honoraires

entre le chirurgien etle médecintraitant . .......................... MOD=027
REGLE 3.1 DE 'ADDENDUM 5
S'il'y a fracture ou luxation de plusieurs os majeurs .. ................ MOD=010

REGLE 3.1 DE 'ADDENDUM 5
S'il'y a fracture ou luxation d'un os majeur et d'un ou plusieurs os mineurs ~ MOD=050

REGLE 3.2 DE 'ADDENDUM 5

Lorsqu'il y a deux fractures du méme os dont l'une est en rapport avec

une articulation et qu'il y a réductions ouvertes par des voies d'approche

différentes ou dans le cas ou les deux fractures sont en relation

avec une articulation. . .. ... .. MOD=049

REGLE 3.3 DE 'ADDENDUM 5

Lors d'une chirurgie orthopédique bilatérale, pour la chirurgie principale
de méme nature au niveau du deuxieme membre . .......... ... ... .. MOD=134

Toutes les chirurgies orthopédiques au niveau de la colonne vertébrale
(approche antérieure et poStérieure) . ...t MOD=150

REGLE 4.1 DE LADDENDUM 5
Pour le traitement d'une fracture ouverte, s'il y a réduction ouverte . . . . .. MOD=039
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REGLE 7.1 DE 'ADDENDUM 5
Pour le prélevement d'une autogreffe hétérotopique osseuse
ou ostéocartilagineuse lors d'une chirurgie. ... .......... .. ... ... ... MOD=030

REGLE 7.2 DE ADDENDUM 5
Pour le prélevement d'une autogreffe hétérotopique cartilagineuse
lorsd'une chirurgie. . ... MOD=064

REGLE 7.3 DE ADDENDUM 5
Pour le prélévement d'une greffe tendineuse lors d'une chirurgie
de recoNStrUCION . . . ..ot MOD=169

REGLE 12 DE ’ADDENDUM 5
Biopsie osseuse ou des tissus mous par voie ouverte, réclamée le méme
jour gque la chirurgie principale, s'il y a analyse extemporanée ......... MOD=172

SYSTEME CARDIAQUE

TABLEAU DES HONORAIRES

A moins qu'il y ait d’autre mention, s'il _y a chirurgie de plus d'une valve,

slily a chirurgie valvulaire associée a un pontage coronarien, s'il y a

chirurgie aortique associée a une chirurgie valvulaire ou a un pontage

coronarien, les actes associés sontpayésa90%................... MOD=045

TABLEAU DES HONORAIRES
L'acte codé 04619 est rémunéré a 90 % si effectué lors d'une chirurgie
CardiaqUe . . . .ot MOD=053

GLANDULAIRE
Tout acte réalisé au niveau de la surrénale contralatérale, a la méme
séance, est payable a 100 % pour le médecin spécialiste en chirurgie
QENEIAlE . . .o MOD=432

RADIOLOGIE DIAGNOSTIQUE

REGLE 1.4 DE UADDENDUM 4

Dans les laboratoires de radiologie générale désignés par les parties
négociantes, lorsque I'honoraire de numeérisation est applicable dans

le secteur de la radiologie générale, les services médicaux sont majorés

de 15 % du tarif prévu a I'honoraire de laboratoire (R=7).............. MOD=105

REGLE 1.4 DE UADDENDUM 4

Dans les laboratoires de radiologie générale désignés par les parties
négociantes, lorsque I'honoraire de numeérisation est applicable dans

le secteur de la mammographie, les services médicaux sont majorés

de 15 % du tarif prévu a I'honoraire de laboratoire (R=7).............. MOD=106

REGLE 1.4 DE UADDENDUM 4

Dans les laboratoires de radiologie générale désignés par les parties
négociantes, lorsque I'honoraire de numeérisation est applicable dans

le secteur de la fluoroscopie, les services médicaux sont majorés de 60 %

du tarif prévu a I'honoraire de laboratoire (R=7) .. ................... MOD=107

REGLE 3.1 DE LADDENDUM 4 - ANNEXE 5
Lorsque des radiographies de régions bilatérales sont faites pour étude
NON COMPATALIVE. . . o\ vttt et et MOD=074

REGLE 18 DE LADDENDUM 4 - ANNEXE 5

Présence d'information dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL

ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES pour un examen complé-

mentaire justifié par des indications cliniques ou pour un examen différent

de celui indiqué sur la requéte ou encore pour un examen pour lequel

I'indication clinique estexigée. .. ... ... . .. i MOD=009

52 MAJ 89 / janvier 2016 / 99



Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

REGLE 19 DE LADDENDUM 4 - ANNEXE 5

Révision avec rapport écrit, a la demande d'un médecin, de document

radiologique fait ailleurs ou dont le rapport a déja été fourni en cabinet

PIIV . o s MOD=008

REGLE 19 DE LADDENDUM 4 - ANNEXE 5

Révision avec rapport écrit, a la demande d'un médecin, de document
radiologique fait ailleurs ou dont le rapport a déja été fourni en établisse-

BN, L MOD=021

REGLE 22 DE UADDENDUM 4 - ANNEXE 5
Révision, avec rapport écrit, a la demande d’'un médecin, d'un examen
de résonance magnétique ou de tomodensitométrie . ................ MOD=043

TABLEAU DES HONORAIRES
Services médicaux rémunérés a 150 % du tarif prévu si effectués chez
un patientdemoinsde 10ans. .. ... .. MOD=066

RESONANCE MAGNETIQUE
La synchronisation cardiaque pour étude cardiaque ou des grands
vaisseaux, lors d'un examenduthorax ............. ... ... ... ...... MOD=071

ANNEXE 10

Majoration des honoraires pour I'horaire de soir qui s'entend de la période
comprise entre 19 h et 24 h ou entre 21 h et 24 h (rémunération mixte). . .
Pédiatrie ... ... MOD=136
Cardiologie . . ..o e MOD=138

Majoration des honoraires pour le week-end et les jours fériés qui
s'applique entre 8 h et 24 h ou entre 7 h et 24 h (rémunération mixte). . ..
Pédiatrie . .. ... MOD=137
Cardiologie . . .. oo MOD=139

Lorsqu'un acte est effectué durant la période pour laquelle le profession-
nel a recu une prime pour une assignation de garde sur place

aux urgences la nuit . . ... MOD=073

Majoration des honoraires pour I'horaire de nuit qui s'étend de la période

comprise entre 0 h et 8 h ou entre 0 h et 7 h (rémunération mixte). ... ... MOD=007
ANNEXE 11

LETTRE D’ENTENTE A-47
Visite principale d’'un patient hospitalisé qui est vu pour une maladie
INfECHBUSE . . . .ot MOD=141

LETTRE D’ENTENTE 160
Majoration d’honoraires de 7 % pour tous les services rendus sur le site
de I'’Agence de santé et de services sociaux de Chaudiére-Appalaches . MOD=193

LETTRE D’ENTENTE 171

Les territoires supplémentaires sont payables a 50 % du supplément de

garde en disponibilit¢ au médecin anatomopathologiste selon la Lettre

dentente N A7L. ...t MOD=054

LETTRE D’ENTENTE 208

Supplément d’honoraires de 5% du tarif applicable pour les services
médicaux dispensésentre 17het7h........... ... ... ... ... ... MOD=044
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ANNEXE 15

Rémunération a 20 % des honoraires a I'acte pour les services médicaux
et médico-administratifs visés a I'annexe 24 dispensés entre 7 heures et
19 heures en semaine dans un centre hospitalier d'une région désignée,
dans certaines spécialités . . . ... ...

ANNEXE 24 (services médico-administratifs de la CSST)
Lorsqu'un arbitrage médical ou une évaluation médicale n'a pas lieu,
parce que le travailleur ne se présente pas au rendez-vous qui lui a été
fixé par le centre administratif du ministere du Travail ou par la Commis-
SION (regle 14) ...
ANNEXES 27 ET 28

Majoration des honoraires pour I'horaire de soir qui s'entend de la période
comprise entre 19 h et 24 h ou entre 21 h et 24 h (rémunération mixte) . .

Majoration des honoraires pour le week-end et les jours fériés qui
s'applique entre 8 h et 24 h ou entre 7 h et 24 h (rémunération mixte) . . .

Lorsqu'un acte est effectué durant la période pour laquelle le profession-
nel a recu une prime pour une assignation de garde sur place
auxurgences lanuit. .. ...
ANNEXE 29
Majoration des honoraires pour le forfait de prise en charge du patient
et le forfait de prise en charge de I'unité le samedi, le dimanche et un jour
1= = P
ANNEXE 38
Pour les soins d'urgence rendus entre 21 h et 24 h, du lundi au vendredi
Suite de l'opération (rdle 20U 3) .. ...t
Pour les soins d'urgence rendus entre 0 h et 7 h, tous les jours . .......
Suite de I'opération (réle 20U 3) . ...ttt

Pour les soins d'urgence rendus entre 7 h et 24 h, le week-end et les jours
FOIIS . L o

Suite de l'opération (rdle 20U 3) .. ...t

Pour les soins d'urgence, du lundi au vendredi de 7 h a 21 h (sauf un jour
férié) pour la suite de l'opération . . . ...t

En tout temps, pour la suite de I'opération en role 2 ou 3 (sauf en
urgence), peu importe la plage horaire, dans un établissement ot le
medecin est autorisé a facturer selon le mode de la rémunération mixte .

En tout temps, pour la suite de l'opération en réle 2 ou 3 (sauf
enurgence), peu importe la plage horaire, dans un établissement
ol le médecin n'est pas autorisé a facturer selon le mode
delarémunération mixte . . ...t

Service rendu par un médecin rhumatologue qui exerce de fagon princi-
pale en rhumatologie pédiatrique dans un établissement universitaire
et qui a exercé en rhumatologie pédiatrique au cours de cette journée . .

MOD=042

MOD=032

MOD=005

MOD=006

MOD=073

MOD=108

MOD=109
MOD=112
MOD=110
MOD=113

MOD=111
MOD=114

MOD=115

MOD=116

MOD=130

MOD=176
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REGLE 12 DE ’ADDENDUM 8

Majoration d’honoraires de 29 % entre 7h et 8h et entre 15h et 19h

sur des services médicaux visés rendus par un anesthésiologiste en

semaine, sauf les jours fériés. Cette majoration s'applique toutefois

jusqu’a 21 h pour les professionnels soumis a la rémunération mixte . . . . MOD=919

Prise en charge d'une unité de soins intensifs reconnue a I'annexe 29 . . . MOD=117

Services énumérés aux modalités particulieres du tableau
de rémunération de I'obstétrique-gynécologie ...................... MOD=120

Pour les soins rendus en vertu de I'annexe 39 par un médecin spécialiste
en chirurgie plastique autorisé a facturer selon le mode de rémunération
MIXEE . oo MOD=192

Services rendus en clinique externe, dans un contexte ambulatoire,
aun patient connu ou dirigé par un autre médecin et nécessitant

une évaluation rapide et une priseencharge .. ..................... MOD=076
ANNEXE 40

Majoration d’honoraires pour les services dispensés a la salle d'urgence :

- Week-end et les jours fériés,de8ha24h...................... MOD=181

- Tous les jours incluant les jours fériés,deOha7h ............... MOD=182

- Tous les jours incluant les jours fériés, de 0 h & 8 h pour le médecin qui

assume le quartde travaildenuit ............. ... ... . ... ... MOD=182

- Lundiauvendredi,de 16 ha24h............. ... ... ... .. .... MOD=183

Majoration d’honoraires pour les services dispensés ailleurs qu'a la salle

d'urgence :

- Week-end et les jours fériés,de 7hal9h...................... MOD=184

Majoration d’honoraires pour les soins d'urgence dispensés ailleurs
qu'ala salle d'urgence lorsque le médecin spécialiste en médecine
d’'urgence est appelé pour une urgence :

- Tous les jours incluant les jours fériés,de 19ha24h ............. MOD=185
- Tous les jours incluant les jours fériés,deOha7h ............... MOD=186
Séjour différentalasalledurgence. . ........ ... i MOD=187

Remarque : Le modificateur 187 s'inscrit seul sur la ligne
d'un des deux codes d’acte reliés.

Services rendus auprés d'un patient admis ou en clinique externe,
du lundi au vendredi, a I'exception des jours fériés, entre 19h et 7 h,
si aucun montant forfaitaire ne s'applique au cours de la journée durant
laquelle le service a été dispenseé .. ... MOD=188

Services rendus auprés d'un patient admis, le samedi, le dimanche
ou un jour férié si aucun montant forfaitaire ne s'applique au cours

de la journée durant laquelle le service a été dispensé . .............. MOD=189
Prise en charge d’une unité de soins intensifs reconnue a I'annexe 29 . . . MOD=121
ANNEXE 42

Pour les soins rendus en vertu de 'annexe 42 par un médecin psychiatre
autorisé a facturer selon le mode de la rémunération mixte .. .......... MOD=127
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AUTRES SITUATIONS :
Sites anatomiques différents .. ...... ... MOD=093
Séances différentes, sauf lorsque le modificateur 123 ou 125 s’applique. MOD=094
Sites anatomiques différents et séances différentes. .. ............... MOD=095

Remarque : Le modificateur 093, 094 ou 095 s'inscrit seulement
sur la ligne d'un des deux codes d'acte reliés.

Si plus d'un modificateur s'appliquent pour un méme acte sauf
si I'un des modificateurs multiples s'applique (voir page suivante) . . . . . . MOD=099
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MODIFICATEURS MULTIPLES

INSTRUCTIONS DE FACTURATION :
- Rechercher la combinaison appropriée (ex. : 019 - 050);
- Inscrire le modificateur multiple (ex. : 084) sur la ligne de service;
- Multiplier les honoraires au manuel par la constante, le cas échéant
(ex. : 0,8500);
- Inscrire le montant calculé dans la case HONORAIRES.

Combinaison Modificateur Constante (facteurs
de modificateurs multiple de multiplication)
005 - 094 200 1,7000
006 - 094 201 1,7000
007 - 094 202 1,9000
008 - 094 455 +8,80 $ ()
009 - 017 700 2,5000
009 - 018 701 1,7000
009 - 019 702 1,7000
009 - 093 080 1,0000
009 - 094 081 1,0000
009 - 105 251 1,1500
009 - 106 252 1,1500
009 - 107 253 1,6000
009 - 109 703 1,7000
009 - 110 704 2,5000
009 - 111 705 1,7000
015-115 855 1,2500
015-115-919 355 1,6125
015-116 801 1,2500
015-116 -919 356 1,6125
015 -130 237 1,2500
015-919 238 1,6125
015-130-919 306 1,6125
017 - 045 223 2,2500
017 - 050 088 1,2500
017 - 050 - 093 300 1,2500
017 - 063 472 3,5000
017 - 067 478 2,8750
017 - 068 210 2,2500
017 - 069 216 1,8750
017 - 093 617 2,5000
017 - 094 089 2,5000

AVIS: () A remarquer qu’il ne s’agit pas d’un facteur de multiplication, mais bien d’'un facteur
Ea— d’addition.
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58

Combinaison

Modificateur

Constante (facteurs

de modificateurs multiple de multiplication)
017 - 094 - 063 852 3,5000
017 - 094 - 067 849 2,8750
017 - 122 273 1,8750
017 - 172 574 1,2500
017 - 198 600 2,5000
017 - 416 464 2,5000
018 - 045 234 1,5300
018 - 050 082 0,8500
018 - 050 - 093 301 0,8500
018 - 063 473 2,3800
018 - 067 479 1,9550
018 - 068 211 1,5300
018 - 069 217 1,2750
018 - 093 618 1,7000
018 - 094 083 1,7000
018 - 094 - 063 853 2,3800
018 - 094 - 067 850 1,9550
018 - 122 274 1,2750
018 - 172 577 0,8500
018 - 198 601 1,7000
018 - 416 465 1,7000
018 - 424 735 1,9550
019 - 045 235 1,5300
019 - 050 084 0,8500
019 - 050 - 093 302 0,8500
019 - 063 474 2,3800
019 - 067 480 1,9550
019 - 068 212 1,5300
019 - 069 218 1,2750
019 - 093 619 1,7000
019 - 094 085 1,7000
019 - 094 - 063 854 2,3800
019 - 094 - 067 851 1,9550
019 - 122 275 1,2750
019 -172 578 0,8500
019 - 198 602 1,7000
019 - 416 466 1,7000
019 -419 638 1,8700
019 - 424 731 1,9550
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Combinaison Modificateur Constante (facteurs
de modificateurs multiple de multiplication)
021 - 094 456 +0,00 $ (%)
022 - 047 269 1,2500
022 - 047 -919 307 1,6125
022 - 094 845 1,2500
022 - 109 254 2,1250
022 -110 255 3,1250
022 -111 256 2,1250
022 - 112 450 2,1250
022 - 113 451 3,1250
022 - 114 452 2,1250
022 - 115 453 1,2500
022 -115-919 310 1,6125
022 - 116 802 1,2500
022 -116 -919 311 1,6125
022 - 117 268 1,2500
022 -919 209 1,6125
037 - 109 550 1,7000
037 -110 551 2,5000
037 -111 552 1,7000
037 - 112 553 1,7000
037 -113 554 2,5000
037 -114 555 1,7000
037 -115 556 1,0000
037 -115-919 856 1,2900
037 - 116 557 1,0000
037 -116 - 919 857 1,2900
037 -919 558 1,2900
042 - 094 206 0,2000
043 - 094 457 0,2500
045 - 060 236 1,1250
045 - 109 293 1,5300
045 - 110 294 2,2500
045 - 111 295 1,5300
047 - 919 270 1,2900
050 - 075 087 0,3750
050 - 093 086 0,5000

AVIS: () A remarquer qu'il ne s'agit pas d’un facteur de multiplication, mais bien d’un facteur
Ea— d’addition.
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Combinaison Modificateur Constante (facteurs
de modificateurs multiple de multiplication)
050 - 093 - 109 303 0,8500
050 - 093 - 110 304 1,2500
050 - 093 - 111 305 0,8500
050 - 093 - 420 640 0,7500
050 - 109 239 0,8500
050 - 110 240 1,2500
050 - 111 241 0,8500
050 - 117 248 0,5000
050 - 121 665 0,5000
050 - 181 667 0,7500
050 - 182 670 0,8500
050 - 183 673 0,6666
050 - 184 676 0,7500
050 - 185 679 0,8500
050 - 186 682 1,2500
050 - 188 687 0,5000
050 - 189 659 0,5000
050 - 420 641 0,7500
050 - 421 644 0,6500
050 - 423 683 0,7500
050 - 424 732 0,5750
063 - 094 846 1,4000
063 - 109 475 2,3800
063 -110 476 3,5000
063 - 111 477 2,3800
065 - 076 288 1,1500
065 - 176 271 1,1500
067 - 094 847 1,1500
067 - 109 481 1,9550
067 - 110 482 2,8750
067 - 111 483 1,9550
068 - 109 213 1,5300
068 - 110 214 2,2500
068 - 111 215 1,5300
069 - 109 219 1,2750
069 - 110 220 1,8750
069 - 111 221 1,2750
074 - 105 250 1,1500
093 - 094 095 1,0000
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Combinaison Modificateur Constante (facteurs
de modificateurs multiple de multiplication)
093 - 109 620 1,7000

093 - 110 621 2,5000

093 - 111 622 1,7000

093 - 122 279 0,7500

093 - 125 523 0,7500

093 - 169 524 +127,80 $ (%)
093 - 188 689 1,0000

093 - 420 643 1,5000

093 - 426 737 1,0000

094 - 109 242 1,7000

094 - 110 243 2,5000

094 - 111 244 1,7000

094 - 117 249 1,0000

094 - 121 666 1,0000

094 - 127 222 1,0000

094 - 136 286 1,5000

094 - 137 287 1,5000

094 - 172 573 0,5000

094 - 178 639 1,0000

094 - 179 647 1,0000

094 - 181 669 1,5000

094 - 182 672 1,7000

094 - 183 675 1,3333

094 - 184 678 1,5000

094 - 185 681 1,7000

094 - 186 684 2,5000

094 - 188 688 1,0000

094 - 199 454 +75,00 $ (%)
094 - 416 467 1,0000

094 - 419 636 1,1000

094 - 423 680 1,5000

094 - 424 733 1,1500

094 -919 848 1,2900

098 - 919 225 1,2900

108 - 117 266 1,3333

108 - 121 267 1,3333

109 - 117 245 1,7000

AVIS: () A remarquer qu’il ne s’agit pas d’un facteur de multiplication, mais bien d’'un facteur
Ea— d’addition.
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Combinaison Modificateur Constante (facteurs
de modificateurs multiple de multiplication)
109 - 122 276 1,2750

109 - 166 837 2,5500

109 - 172 591 0,8500

109 - 416 468 1,7000

110 - 117 246 2,5000

110 - 122 277 1,8750

110 - 166 838 3,7500

110 - 172 592 1,2500

110 - 416 469 2,5000

111 -117 247 1,7000

111 -122 278 1,2750

111 - 166 839 2,5500

111 -172 593 0,8500

111 - 416 470 1,7000

111 - 422 655 2,1250

111 - 423 677 2,5500

111 -424 734 1,9550

112 - 166 840 2,5500

113 - 166 841 3,7500

114 - 166 842 2,5500

115 - 166 843 1,5000
115-919 226 1,2900

116 - 919 227 1,2900

116 - 166 800 1,5000

117 - 172 594 0,5000

117 - 199 459 +75,00 $ (%)
121 -184 699 1,5000

121 -185 663 1,7000

121 -186 664 2,5000

130 - 919 224 1,2900

143 -179 743 1,8000

166 - 919 844 1,9350

166 - 115 -919 378 1,9350

166 - 116 - 919 379 1,9350

179 - 199 463 +75,00 $ (%)
181 -187 694 1,5000

AVIS: () A remarquer qu’il ne s’agit pas d’un facteur de multiplication, mais bien d’'un facteur
Ea— d’addition.
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Combinaison Modificateur Constante (facteurs
de modificateurs multiple de multiplication)
182 - 187 695 1,7000

183 - 187 696 1,3333

184 - 189 656 1,5000

185 -189 657 1,7000

186 - 189 658 2,5000

195 - 416 471 1,3000

195 - 416 - 423 720 1,9500

195 - 416 - 424 736 1,4950

195 - 423 728 1,9500

416 - 423 709 1,5000

195 - 424 729 1,4950

Autres combinaisons 099 a calculer
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ANNEXE Il
LETTRES S’APPLIQUANT A LA CASE C.S. ET LEUR SIGNIFICATION

A:

B:

64

Renseignements complémentaires reliés a toute autre circonstance n'ayant
pas d'incidence monétaire.

Refacturation apres annulation ou refus de paiement.

Personne assurée ne pouvant étre identifiée par son numero d’assurance maladie,
dans les cas suivants :

- agée de moins d’un an;

- admise dans un centre d’hébergement et de soins de longue durée, un centre
de réadaptation ou un établissement pour y recevoir des soins prolongés;

- agée de plus de 14 ans, mais de moins de 18 et recevant des services assurés
sans autorisation parentale.

Personne ne pouvant étre identifiée par son numéro d’assurance maladie SAUF
s’il s’agit d’'une personne soumise au délai de carence, dans les cas suivants :

- personne assurée requérant des soins urgents;

- ala suite d’'une ordonnance du tribunal (actes 98005, 98006, 98007 et 98012);

- s'il s’agit d'un service a la demande du coroner pour une personne décédée;

- demandeur d'asile admissible au Programme fédéral de santé intérimaire (PFSI)
et résidant au Québec.

Services médicaux rendus durant la garde en disponibilité¢ par un professionnel
habituellement rémunéré au per diem devant étre remunéré a l'acte - (article 6.1
de l'annexe 15).

Personne soumise au délai de carence prévu dans le Réglement sur 'admissibilité
et l'inscription en vertu de la Loi sur I'assurance maladie, mais pour laquelle
les services rendus sont payables suivant une des conditions prévues
dans la mesure d’exception gérée par la Régie a la demande du MSSS.

Les situations d’exception sont en lien avec les services :

- nécessaires aux victimes de violence conjugale ou familiale ou d’une agression
sexuelle;

- liés a la grossesse, a I'accouchement ou a I'interruption de grossesse;

- nécessaires aux personnes aux prises avec des problemes de santé de nature
infectieuse ayant une incidence sur la santé publique.

Le professionnel doit fournir avec certains actes de génétique médicale un code
OMIM (Online Mendelian Inheritance in Man) composé de six chiffres qui doit étre
inscrit dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.

- Demande d'honoraire additionnel (voir la regle 16 du preambule général).
- Lorsque les lettres C.S. sont inscrites au tarif, a la place d'un montant
d'honoraires.

Indicateur précisant que le méme service est rendu plus d’une fois le méme
jour, au méme patient et a été facturé sur des demandes de paiement différentes.
La lettre « Q » doit étre inscrite dans la case C.S. sur la deuxiéme demande
de paiement et ses subséquentes (voir la section 3.2.7.1 Lettre Q - Exemples
de facturation d'une suite de traitement, sous le présent onglet).
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R : Personne assurée sous respirateur dans une unité de soins de néonatologie.
S: Services rendus dans le cadre des lois administrées par la CSST.

W : Services rendus dans le cadre du programme d'intervention auprées
des personnes infectées par le virus de I'hépatite C.

Remarque : Lorsqu'ily a plus de deux lettres, la lettre « A » devient la moins prioritaire.
Inscrire les lettres représentant les situations prioritaires dans la case C.S.
et inscrire la lettre « A» dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES. Toujours mettre la lettre
« 8 » dans la case C.S. comme situation prioritaire, lorsqu’elle fait partie
de la combinaison de lettres & soumettre.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

ANNEXE IV
NUMERO D’ETABLISSEMENT

| Le numéro d'établissement qui comprend généralement cing chiffres, se compose
comme suit :
- Le premier chiffre (préfixe) représente la catégorie d'établissement.
(exemple : 0 = centre hospitalier)
- Les trois chiffres du centre constituent le numéro de I'établissement.
- Le dernier chiffre (suffixe) représente la catégorie des unités de soins de chaque
établissement. (exemple : 1 = clinique externe)

Il Systeme de codification des établissements :

A- ETABLISSEMENTS AU SENS DE LA LOI SUR LES SERVICES DE SANTE
ET LES SERVICES SOCIAUX

= Centres hospitaliers 0XXX0 Unité de soins palliatifs, dépt. toxicologie
de soins généraux et alcoologie, unité de cytologie, hopital
et spécialisés : de jour, moyen séjour, etc.

OXXX1 Clinique externe
OXXX2 Unité de soins gériatriques

0XXX3 Unité de soins généraux et spécialisés

OXXX4 Unité de soins de longue durée (soins
prolongés)

0XXX5 Unitté de soins de longue durée
(hébergement)

0XXX6 Unité de soins coronariens ou de soins
intensifs

OXXX7 Clinique d'urgence

0XXX8 Département de psychiatrie

4AXXX6 Unité de soins intensifs reconnus
(annexe 29)

» Centres d'hébergement OXXX4 CHSLD
et de soins de longue 1IXXX5 Hébergement public
durée : 2XXX5 Hébergement privé

e Centres de réadaptation : 1XXX3 Centre de réadaptation

4XXX9 Réadaptation de jeunes en difficulté
d'adaptation

» Centres locaux de 9XXX2 CLSC
services communautaires : 8XXX5 Point de service de certains CLSC
» Centres de douleur 4AXXX1 Centres de douleur chronique
chronique : (annexe 41)

UMF (annexe 42)
B- AUTRES ETABLISSEMENTS AU QUEBEC
* Organismes fédéraux : 5XXX9 Autres que prisons

« Centres de détention : TXXX0 Prisons fédérales
TXXX6 Centres de détention
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» Laboratoires *31IXXX

de radiologie diagnostique :  *32XXX

*33XXX

» Physiatrie : *34XXX

* Agences de la santé 94XX9
et des services sociaux :

 Cliniques privées : *51XX2

* Cabinets d'optométrie : *52XXX

53XXX

» Cliniques médicales : BAXXX

55XXX

56XXX

57XXX

Radiologie générale

Radiologie spécifique (laboratoire
de radiologie exploité par un médecin
spécialiste autre qu'un radiologiste)
Laboratoire  de  radiologie
par un médecin omnipraticien

exploité
Clinique de physiothérapie

Cabinet de physiatrie

ASSS

Clinigue médicale et/ou dentaire

Clinique optométrique

Cliniques de médecins spécialistes

C- CENTRES HOSPITALIERS HORS PROVINCE

« Terre-Neuve-et-Labrador 09009
* Nouvelle-Ecosse 09019
e |lle-du-Prince-Edouard 09029
* Nouveau-Brunswick 09039
e Ontario 09049
* Manitoba 09059
» Alberta 09069
e Saskatchewan 09079
* Colombie-Britannique 09089
« Territoires du Nord-Ouest 09099
e Yukon 09109
= Nunavut 09139

*  Exceptions a la codification du numéro
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4.4.1.4 Demande de remboursement relative a I'assurance responsabilité
professionnelle

Les renseignements inscrits dans les diverses colonnes sont les suivants :

1a. NUMERO DE LA DEMANDE. Numéro de contrdle externe (2904) de la demande
de remboursement en assurance responsabilité. S'il s’agit d'un remboursement
suite a la réception du fichier de 'ACPM, ce numéro correspond a la date d’envoi
du fichier (année et mois). Exemple : pour janvier 2006, le numéro est 0601.

2a. DATE DE RECEPTION. Date & laquelle la demande de remboursement ou le fichier
de 'ACPM a été regu a la Régie. Cette date est exprimée selon la forme : année,
mois, jour, ex. : AA-03-20.

3a. CODE TRA. Code de la transaction « TRA » décrivant I'état du reglement de votre
demande de remboursement (voir 4.7).

4a. NATURE DU MONTANT. L'année pour laquelle la Régie a évalué le rembourse-
ment en assurance responsabilité ainsi que la nature du remboursement :

- Quote-part
- Montant forfaitaire (s'il y a lieu)

5a. BASE DE CALCUL. Ne s'applique pas.

6a. MONTANT. Le montant du remboursement ou de la révision. Ce montant est inclus
a la rubrique Paiement du sommaire de votre état de compte.

7a. REF. DEM. Ne s'applique pas.

8a. MESSAGES. Les numéros de messages explicatifs appropriés. (voir I'onglet
Messages explicatifs).

9a. REVISION ANTERIEURE. Le montant de l'assurance responsabilité remboursé
sur des paiements antérieurs pour I'année mentionnée.

10a. REVISION NOUVELLE. Le montant total d'assurance responsabilité remboursé a
ce jour pour I'année mentionnée, incluant le présent paiement (somme du montant
payé (6a) et du montant remboursé sur des paiements antérieurs (9a)).

4.4.1.5 Avis de remboursement a la personne assurée

Cette partie indique le montant payé a la personne assurée qui a demandé a la Régie
un remboursement des honoraires qu'elle a payés_directement au professionnel
parce gu'elle n‘avait pu fournir la preuve de son inscription a la Régie (carte d'assu-
rance maladie) ou parce gue le professionnel est désengagé ou encore parce que
le professionnel a exigé paiement d'une personne assurée a l'encontre de la loi.

On y retrouve les mémes renseignements que ceux définis a 4.4.1.3.

4.4.2 Veérification des paiements

Les états de compte doivent étre vérifiés dés leur réception en raison des délais
de facturation auxquels le médecin est soumis (voir 4). Celui-ci doit conserver
ses exemplaires de demandes de paiement ou de remboursement ou, en facturation

informatisée, son document de facturation signé, afin de lui permettre de le concilier
avec ses états de compte.
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4.5 REGLEMENT DES DEMANDES DE PAIEMENT

Les demandes de paiement ddment remplies sont évaluées par la Régie.
4.5.1 Paiement autorisé tel que réclamé

Dans ces cas, le montant payé par la Régie correspond a celui demandé par le
médecin. La demande de paiement figure a I'etat de compte sans code de transaction.

4.5.2 Demandes de paiement en cours de traitement

Toute demande de paiement accompagnée du code de transaction « TRA » 05 est
en cours de traitement. Attendre qu'elle feparaisse sur un état de compte subséquent,
accompagnée d'un autre code de transaction, avant d’en demander la révision
ou de soumettre une nouvelle demande de paiement.

4.5.3 Paiement refusé en partie

Le montant payé par la Régie est moindre que le montant demandé. Dans ce cas,
le code de l'acte visé par le redressement d'honoraires figure a I'état de compte dans
la colonne ACTE suivi du code de transaction « TRA » 02, 10 ou 22 (voir 4.7) et du code
de message explicatif approprié (voir sous I'onglet Messages explicatifs).

Le médecin qui désire contester la décision de la Régie avec les motifs a I'appui ou
demander des explications additionnelles doit lui présenter une demande de révision.

Le délai pour demander la révision est de trois mois; il court depuis la date
de I'état de compte sur lequel a été signifié le redressement d’honoraires.

Pour toute demande de révision, utiliser le formulaire Demande de révision ou
d’annulation (1549) et I'expédier & I'adresse indiquée sur le formulaire.

4.5.4 Paiement refusé en totalité

Lorsque le paiement est refusé, le numéro de la demande de Ealem_ent figure a I'état
de compte suivi du code de transaction « TRA » 02, 10, 11 ou 22 (voir 4.7) et du code
de message explicatif approprié (voir sous l'onglet Messages explicatifs). De plus,
dans le cas du refus de({;alement d'une ligne de service, le code de l'acte concerné
parait dans la colonne ACTE

Dans ce cas, il y a deux fagons de procéder :

a) REFACTURATION : soumettre une nouvelle demande de paiement s'il y a lieu
de corriger ou de modifier les renseignements inscrits sur la demande de paie-
ment initiale. Si cette correction ou cette modification correspond a la description
d'un des modificateurs de I'annexe Il sous l'onglet Rédaction de la demande
de paiement, inscrire le modificateur dans la case appropriée de la demande
de paiement refacturée.

Seuls les services ayant fait I'objet du refus doivent étre refacturés dans un délai
de trois mois suivant la date de I’état de compte sur lequel a été signifié
le refus de paiement.

IMPORTANT : Inscrire la lettre « B » dans la case C.S. de la nouvelle demande
de paiement et, dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES, le numéro d’identification de la demande de paiement
Clqtfu a fait I'objet du refus de paiement et la date de I’'état de compte sur lequel
il figure.

Attention de bien inscrire la date du service rendu et non pas la date du jour
ol vous effectuez votre refacturation. Si vous éprouvez des difficultés a ce sujet
avec votre logiciel de facturation, veuillez contacter votre développeur de logiciel.
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4. PAIEMENT

# 4.8 CALENDRIER DE PAIEMENT 2015

Regiede @ e PERIODES DE FACTURATION ET DATES DE PAIEMENT 2015
Québec  ONGRAIRES FORFAITAINES - AGTE - REMUNERATION MIXTE
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# CALENDRIER DE PAIEMENT 2016

Régie de o matadie PERIODES DE FACTURATION ET DATES DE PAIEMENT 201 6
Québec S ONGRAINES FORFATAIRES - ACTE - REMUNERATION MXTE
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# CALENDRIER DE PAIEMENT 2017

Régie de . PERIODES DE FACTURATION ET DATES DE PAIEMENT
Frassurance matadie SERVICES DE LABORATOIRE EN ETABLISSEMENT - TARIF HORAIRE 201 7
Quebec HONORAIRES FORFAITAIRES - ACTE - REMUNERATION MIXTE
I(J‘I:\II LL:N M:R MER J5EU V:N S?M 75\:\/\ LUN | MAR MSEZH J;U VSE‘N S:SM D(;:\/I LUN | MAR MSEOR JGEU VSEQN S:3M
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|12223,2412526127,28 1192021221232425 |17118/19.2021/2223
£129/30/31 26/27/28/29/30 1 125/26/127/28/129/30
()= NO DE LA SEMAINE DES PAIEMENTS * NOMBRE DE JOURS OUVRABLES DANS LE MOIS " oatepuPaieMENT @ DATE - DEPOT DIRECT

MAJ 89 / janvier 2016 / 99

15






Spécialistes 5. MESSAGES EXPLICATIFS

203

204
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216
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219

Conformément a la régle 10.2 de '’Addendum 6 — Obstétrique-Gynécologie, les
honoraires de I'évaluation de fertilité ne peuvent étre réclamés par un profession-
nel qui est désigné a I'article 10.3 de ce méme addendum.

Le nombre d’'unités demandé ne correspond pas a celui requis pour l'acte.

Selon nos dossiers, votre droit de pratique ne vous permet pas de nous facturer
pour des services rendus au Québec.

Afin de recevoir paiement pour des services rendus a des Québécois hors du
Québec, vous devez avoir signé une demande d'adhésion au régime d'assurance
maladie du Québec en tant que professionnel hors Québec. Notre service
d'assistance aux professionnels peut vous fournir des renseignements a ce sujet.

Le nombre d’unités ne correspond pas. Vous référer a la section 3.2.6.2 de 'onglet
Rédaction de la demande de paiement.

Nous n'avons pas recu de confirmation a I'effet qu'a la date des services rendus,
vous déteniez des privileges d'exercice dans ['établissement ou ces services
ont été rendus. Veuillez vous assurer qu'une telle confirmation nous soit transmise
et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Vous ne pouvez facturer ce code d'acte si vous n'étes pas détenteur d'un certificat
en électroencéphalographie et si vous n'étes pas qualifié€ également en
neurochirurgie.

Honoraires payés directement au professionnel parce qu'il n'‘est pas inscrit au
compte administratif (groupe) dont le numéro figure sur la demande de paiement.

Honoraires payés directement au professionnel parce que le numéro du compte
administratif (groupe) est illisible.

Honoraires payés directement au professionnel parce que le numéro du compte
administratif (groupe) ne figure pas a nos fichiers.

Le minimum payable n’est pas atteint en raison du libellé de I'acte, d’une précision
administrative au tarif ou a la suite d’une appréciation particuliére d'ordre médical.

Vous ne pouvez facturer ce code d’acte si vous ne détenez pas de privileges
de pratique en ultrasonographie et si vous n'étes pas qualifié également
dans la spécialité permise pour cet acte (réf. : Addendum 8 - Ultrasonographie
et Protocole I, regles 8 ou 9 ou notes au tarif, annexe 5 - Tarif de la médecine
de laboratoire).

Seuls les médecins ayant droit au tarif du per diem, selon les conditions établies
aux articles 1.2 ou 1.3 de l'annexe 15 ou a la Lettre d'entente A-96, 98
(Brochure n® 1), peuvent demander 20% des honoraires a l'acte
(modificateur 042) pour les services médicaux ou médico-administratifs visés
a l'annexe 24 dispensés entre 7 heures et 19 heures dans un centre hospitalier

désigné ou situé dans une région désignée.

Les services facturés ont été fournis alors que vous étiez inadmissible a recevoir
palement de la Régie (réf.: annexes 26 ou 33, article 2.4 ou Lettre d'entente
n° 100, article 7).

Conformément a la regle d'application n® 25, la rémunération de cet acte est
comprise dans celle de I'acte indiqué en référence.
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Votre statut de résident en médecine ne vous permet pas de recevoir
des honoraires pour les services facturés dans cet établissement.

Conformément a la note sous la rubrique Excision, dans la section Rein de I'onglet
Urinaire, cet acte est soumis a I'application du modificateur 168.

Le service facturé ne peut vous étre payé, puisqu'il n'est pas assuré (réf. : Loi sur
I'assurance maladie, article 3).

En raison de la régle d'application n° 22, le code d'acte est inclus dans celui
indiqué en référence.

En raison de la regle d'application n° 22, le code d'acte est inclus dans celui
indiqué en référence et facturé par un autre professionnel.

Conformément au maximum prévu a la régle d'application n° 27.

Conformément au maximum de la régle d'application n°® 27, cet acte a déja été
payé a un autre professionnel.

La refacturation de cet acte doit étre justifiée par des notes explicatives, car il a
déja été payé a un autre professionnel.

En raison de I'application de la regle 24 du préambule général, les honoraires
de la visite sont inclus dans le code d'acte indiqué en référence.

En raison de la régle d'application n® 20, en neurochirurgie, seul I'honoraire
de I'acte dont le tarif est le plus élevé est payé par séance, par site.

Conformément au maximum prévu au Plafonnement d'activités PA 23.

En raison de la régle d'application n° 17, cet acte ne donne pas ouverture
au paiement.

Conformément au maximum prévu a la régle d'application n° 18.

En raison de la régle d'application n° 19, cet acte ne donne pas ouverture
au paiement.

En raison de la régle d'application n® 19, le paiement de l'acte est soumis
a l'application du modificateur 072.

Conformément au maximum prévu a la régle 5.7 du préambule général.

La qualité d’'impression d'une ou des pieces justificatives ne respecte pas les
normes définies par la Régie.

Conformément au maximum prévu a la régle 15.6 de I'Addendum 8-
Anesthésiologie.

En raison de la régle 8.2 de I'Addendum 4 - Chirurgie, en neurochirurgie,
les chirurgies multiples pratiquées au cours d'une méme séance a des sites
différents, sont payables a plein tarif.

En raison de la regle d'application n® 28, le code d'acte est inclus dans celui
indiqué en référence.

Conformément au maximum prévu a la régle d'application n° 25.
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Conformément aux régles, 15.3, 15.4 ou 15.5 de ’'Addendum 8 - Anesthésiologie,
cet acte est inclus dans I'un des actes situés sous la section Anesthésie en dou-
leur chronique.

Conformément a la régle 7 de 'Addendum 6 - Obstétrique-gynécologie, cet acte
est inclus dans celui indiqué en référence.

Le numéro du professionnel qui a demandé la visite, la consultation ou Il'acte
de radiologie diagnostique n'est pas inscrit. Voir la section 3.2.3 Médecin ayant
requis des services, sous |'onglet Rédaction de la demande de paiement.

Le numéro du professionnel qui a demandé la visite, la consultation ou Il'acte
de radiologie diagnostique ne figure pas dans nos fichiers. Voir la section
3.2.3 Médecin ayant requis des services, sous l'onglet Rédaction de la demande
de paiement.

Vous ne pouvez facturer ce code d'acte (quote-part), si vous n'étes pas classé
en microbiologie-infectiologie ou en biochimie médicale et si vous n'étes pas
désigné par les parties négociantes.

Seuls les médecins autorisés peuvent facturer des services avec ce modificateur.

En raison de l'application de la regle 25 du préambule général, les honoraires
de la visite sont inclus dans le code d’acte indiqué en référence.

En raison de I'application de la régle 25 du préambule général, les honoraires
de la visite sont inclus dans le code d’'acte indiqué en référence et déja facturé
par un autre professionnel.

Selon la note 2 relative a I'évaluation neuro-ophtalmologique, cet acte est
payable lorsque le patient est dirigé par un neurologue, un neurochirurgien
ou un ophtalmologiste.

Le professionnel qui a demande la visite, la consultation ou I'acte de radiologie
diagnostique n'est pas admissible a agir a ce titre.

Le professionnel qui a demandé la visite, la consultation ou I'acte de radiologie
diagnostique n’est pas éligible a la date de I'acte.

La spécialité de classement du médecin référant doit étre différente de celle
du médecin traitant.

En raison de son libellé (description), cet acte est payable lorsque le patient
est dirigé par un cardiologue.

Conformément a la regle 2.5 de I'Addendum 4 - Chirurgie, la spécialité de
classement du professionnel référant doit étre la méme que celle du professionnel
traitant. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a
lieu.
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Conformément a la regle 2.6 de I'Addendum 4 - Chirurgie, la spécialité
de classement du professionnel référant doit étre différente de celle du profession-
nel traitant. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement,
s'ily a lieu.

En raison de son libellé (description), cet acte est payable lorsque le patient
est dirigé par un cardiologue ou un chirurgien cardio-vasculaire (et thoracique).

Conformément au maximum prévu a la régle 5.1 de I'Addendum 8 -
Ultrasonographie, annexe 5 - Tarif de la médecine de laboratoire.

Conformément au maximum prévu a la regle 5.1 de I'Addendum 8 -
Ultrasonographie, annexe 5 - Tarif de la médecine de laboratoire et déja réclamé
par un autre professionnel.

Conformément a la régle 5.2 de I'Addendum 8 - Ultrasonographie, annexe 5 -
Tarif de la médecine de laboratoire, cet acte est inclus ou incompatible avec celui
indiqué en référence.

Conformément a la régle 5.2 de I'Addendum 8 - Ultrasonographie, annexe 5 -
Tarif de la médecine de laboratoire, cet acte est inclus ou incompatible avec celui
indiqué en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

Conformément a la régle 5.3 de I'Addendum 8 - Ultrasonographie, annexe 5 -
Tarif de la médecine de laboratoire, cet acte est inclus ou incompatible avec celui
indiqué en référence.

Conformément a la régle 5.3 de I'Addendum 8 - Ultrasonographie, annexe 5 -
Tarif de la médecine de laboratoire, cet acte est inclus ou incompatible avec celui
indiqué en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la regle 2.2 de I'Addendum 4 - Chirurgie, la visite payable dans le cas
d'un patient traité d'urgence a déja été réclamée.

Vous avez utilisé un modificateur incompatible avec votre spécialité.

En raison de l'application de la regle 24 du préambule général, les honoraires
de la visite sont inclus dans le code d'acte indiqué en référence et déja facturé
par un autre professionnel.

Conformément a la regle 7 de 'Addendum 6 - Obstétrique-gynécologie, vous ne
pouvez facturer cet acte.

Le numéro de l'autorisation accordée par la Régie est absent ou non conforme
en fonction du service facturé. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande
de paiement, s'il y a lieu.

Le montant des actes des sections Cathétérismes veineux n'est pas comptabilisé
dans le cumul du maximum d’honoraires payable pour les services codés 0300
ou 0310, car ils sont inclus dans le Cathétérisme cardiaque.

Les honoraires sont payés conformément au tarif en vigueur et selon
les dispositions convenues par les parties négociantes.

Seuls les médecins neurochirurgiens ou urologues désignés par les parties
négociantes peuvent étre rémunérés pour ces spécialités dans cet établissement.
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En raison de I'application de la régle 27 du préambule général, les honoraires
de la visite sont inclus dans le code d’acte indiqué en référence.

Les honoraires sont payés conformément au tarif en vigueur a la date
des services, selon les dispositions relatives a la rémunération différente et selon
les données inscrites sur la ligne de service.

Le service ne peut étre rémunéré, car le numéro de dossier inscrit dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
correspond a un numéro de dossier refusé ou inadéquat.

Code d'acte requérant des renseignements supplémentaires pour son évaluation.

Les services ont été refusés car le test, le laboratoire choisi (nom et lieu) ou
le numéro de dossier n'ont pas été inscrits dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES. Veuillez vous reporter a lavis
qui figure a la regle 4 de I'Addendum 9 - Génétique médicale.

Le nombre de personnes traitées n'atteint pas le minimum requis pour cet acte
a traitements collectifs.

Ce code d'acte doit étre facturé dans la section Actes.
Ce code d'acte doit étre facturé sur plus d'une ligne.

En raison de la regle 4 du préambule général, la Régie ne peut autoriser
cette facturation.

Conformément au maximum prévu a la régle d'application n° 16.

Conformément au maximum prévu a la régle d'application n® 16, cet acte a déja
été payé a un autre professionnel.

Cet acte a été analysé par les parties négociantes et il ne sera pas négocié.
Conformément au tarif prévu par modification pour cet acte récemment négocié.
Selon la régle d’'application n° 35, le maximum payable est dépassé.

Selon la régle d’application n® 35, le maximum payable est dépassé parce que
déja facturé par un autre professionnel ou déja payé a un autre professionnel.

Le service facturé est payé selon le code d'acte indiqué a I'état de compte
a la suite d'une appréciation particuliére d‘ordre médical.

Le service non négocié est payé sous le code d'acte indiqué sur votre état
de compte et ce, a la suite d'une entente entre les parties négociantes.

Le service facturé est payé selon le code d'acte indiqué a I'état de compte.

L'acte facturé n'a pas été inclus a I'Entente par décision du ministre de la Santé
et des Services sociaux ou de votre Fédération.

Services non assurés par le régime d'assurance maladie.

Conformément a la régle 34.4 du préambule général, la réunion clinique multidis-
ciplinaire ne peut étre rémunérée avec l'acte indiqué en référence.

Ce code d'acte est incompatible avec celui indiqué en référence.

Ce code d'acte est incompatible avec celui indiqué en référence et déja réclame
par un autre professionnel.

En raison d’'un défaut de complétement.
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Veuillez spécifier les déplacements effectués en taxi et identifier les recus corres-
pondants. Les frais sont payables pour les déplacements reliés au travail
uniquement. Les points de départ et d’arrivée, s'il y a lieu, doivent étre inscrits
avec leur code postal ou I'adresse présente dans loutil Google Maps.

Le temps d'attente et de déplacement pour cause d’intempérie ou autres raisons
incontrolables est limité a neuf heures par jour. Votre demande a été rectifiée
en conséquence.

Ce code d'acte regroupe un ensemble d'actes et son tarif constitue un maximum.
L'acte facturé a déja été payé a un autre professionnel.

Acte(s) facturé(s) déja payé(s). Voir le numéro de la demande de paiement
en référence.

Le code d'acte pour lequel vous demandez le paiement du role 2 n'a fait I'objet
d'aucune demande de paiement de la part du chirurgien principal.

Le code d'acte pour lequel vous demandez le paiement du réle 4 n'a fait I'objet
d'aucune demande de paiement de la part du chirurgien principal.

Vous devez inscrire le code postal ou une adresse du lieu de départ ou d'arrivée,
s'ily a lieu, présente dans I'outil Google Maps.

Suite & une entente entre les parties négociantes, le service non tarifé est payé
sous le code d'acte indiqué mais, en considération spéciale, selon les honoraires
apparaissant a votre état de compte.

Le service non négocié est inclus dans I'acte indiqué en référence et ce, a la suite
d'une entente entre les parties négociantes.

Suite a une évaluation médicale, I'acte est payé, en considération spéciale,
selon les honoraires apparaissant a votre état de compte.

Le médecin bénéficiant du mode de rémunération mixte n'a pas droit
aun supplement d'honoraires pour son travall d'assistance chirurgicale (réle 4)
(réf. : article 9 de I'annexe 38 - Brochure n° 5).

Cet acte fait partie d'un autre acte qui est indiqué en référence.

Quand vous demandez une indemnité de kilométrage et que ce dernier ne doit
pas figurer sur le formulaire 1988, vous devez I'inscrire dans la case DISTANCE.

Lorsque lindemnisation des frais de location d'une voiture est autorisée,
le kilométrage effectué avec la voiture louée ne peut étre remboursé.
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Certains renseignements des pieces justificatives sont manquants, illisibles
ou incomplets.

Les frais de déplacement facturés pour une autre personne que vous-méme
ont été refusés.

Selon l'annexe 23, la compensation du temps d’attente n'est pas autorisée
lors de I'utilisation d’un avion ou hélicoptére personnel ou nolisé.

Le kilométrage est remboursé a demi-tarif lorsqu'il s’agit d’un aller ou d’'un retour
simple ou de covoiturage.

Les originaux des pieces justificatives ne vous seront pas retournés, car ils doivent
demeurer au dossier.

Selon sa nature, cet acte ne peut étre payé s'il n‘est précédé d'un autre acte
qui lui est prérequis.

Selon son libellé (description), cet acte ne peut étre payé s'il n'est précédé
d'un autre acte qui lui est prérequis.

Selon sa nature ou son libellé (description), I'acte facturé ne peut étre payé
s'il n'est précédé ou suivi d'un acte spécifique.

En raison de la regle 1.2 du préambule d’anesthésiologie - Addendum 8, I'acte
réclamé en role 2 est non payable.

Les honoraires ont été ajustés pour payer I'équivalent du codt du vol commercial.
Vous devez détenir une autorisation des parties négociantes pour que les frais
d’un vol nolisé soient payables.

En raison de I'application de la régle 27 du préambule général, les honoraires
de la visite sont inclus dans le code d’'acte indiqué en référence et déja facturé
par un autre professionnel.

Conformément au maximum prévu a I'Addendum 3 - Biochimie médicale
ou a '’Addendum 5 - Microbiologie-Infectiologie.

Vous ne détenez pas davis d’'assignation vous permettant d'étre rémunéré
pour ce service dans I'établissement dont le numéro est inscrit sur la demande
de paiement.

Service non assuré en vertu du décret 1374-84 (Chirurgie esthétique).

Conformément au maximum prévu a la régle 8 de 'Addendum 6 - Obstétrique-
gynécologie.

Conformément au maximum prévu a la regle 8 de 'Addendum 6 - Obstétrique-
gynécologie, cet acte a déja été payé a un autre professionnel.

Conformément au maximum prévu a la regle 9 de 'Addendum 6 Obstétrique-
gynécologie.

Conformément au maximum prévu a la regle 9 de '’Addendum 6 Obstétrique-
gynécologie, cet acte a déja été payé a un autre professionnel.

Conformément au maximum prévu a la regle 10 de '’Addendum 6 Obstétrique-
gynécologie.

Conformément au maximum prévu a la regle 10 de 'Addendum 6 Obstétrique-
gynécologie, cet acte a déja été payé a un autre professionnel.

En raison de la régle 8.4 de I'Addendum 4 — Chirurgie, la chirurgie bilatérale
pratiquée sur le deuxieme ceil est soumise a I'application du modificateur 013.

Conformément au maximum prévu a la régle d'application n° 14.
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Conformément au maximum prévu a la régle d'application n° 14, cet acte a déja
été payé a un autre professionnel.

Le code d'acte est non payable avec celui indiqué en référence et facturé
par un autre professionnel, conformément aux maximums prévus aux regles 1 et 2
de I'Addendum 11 - Médecine d'urgence. Veuillez vous référer a la regle 3
de cet addendum, s'il y a lieu.

Selon le libellé (description) de cet acte, une seule unité est payable par jour.

Les honoraires de cet acte sont inclus dans la prestation de la Vvisite,
de la consultation ou d'un autre acte associé indiqué en référence.

Conformément a la note sous la section Seins de I'onglet Peau-Phanéres, cet acte
est soumis au modificateur 414.

Conformément aux notes de I'onglet Peau-Phaneres ou de la section Muscles de
I'onglet Musculo-Squelettique, cet acte est soumis au modificateur 014.

L'acte est non tarifé. Voir la regle 4 du préambule général du tarif d'honoraires.

Acte déja tarifé. Soumettre une nouvelle demande de paiement pour cet acte,
conformément a la régle 16 du préambule général.

Conformément a la régle 4 du préambule général, lorsqu'un service médical
non tarifé est facturé, une description détaillée de ce service doit étre fournie.

Selon votre spécialité de classement, vous ne pouvez demander ce code d'acte.
Code d'acte payable les week-ends et les jours fériés seulement.

En raison du libellé de la rubrique Gastro-entérologie (Procédés diagnostiques
et thérapeutiques), cet acte est soumis a I'application du modificateur 068.

Code d’acte payable les fins de semaine seulement.

La date de sortie de I'établissement est manquante, incompléte ou illisible.
Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Conformément a la regle 5.4 du préambule général du tarif de la médecine et de
la chirurgie, cet acte ne peut étre réclamé par le méme professionnel plus d'une
fois par période d'hospitalisation ou plus d'une fois par jour a la clinique externe.

En raison de la regle 8.1 du préambule général, cet acte est soumis a l'application
du modificateur 050.

En raison de la Lettre d'entente n®3 (Brochure n°® 1), cet acte est inclus
ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la régle 12.1 du préambule général et de la Lettre d'entente n° 3
(Brochure n°® 1), cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué
en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la régle 22.1 du préambule général, l'acte facturé est sujet
a l'application du modificateur 075.

En raison de la régle 3.1 (régle 2.1 a compter du 1°" octobre 2000)
de I'Addendum 2 - Pédiatrie, cet acte est inclus ou incompatible avec celui
indiqué en référence.

MAJ 89 / janvier 2016 / 99



Spécialistes 5. MESSAGES EXPLICATIFS

630

631

632

633
634

635

636

637

638

639

640

641

642

643

644

645

646

647

648

649

Conformément a I'annexe 38 ou 40 (Brochure n° 5), seuls les médecins désignes
al'annexe 29 par les parties négociantes peuvent étre rémunérés avec
ce modificateur dans cet établissement.

Facturation inadéquate du code de forfait demandé. Veunlez vous referer aux
instructions de facturation relatives a la Lettre d'entente n® 124 (Brochure n° 1).

Conformément au maximum prévu pour le supplément de durée en raison de
'’Addendum 1 (Médecine) ou de la régle 2.5 de 'Addendum 4 (Chirurgie).

Conformément au maximum permis & la Lettre d'entente n°® 13 (Brochure n° 1).

En raison des regles 1 et 5 de I'Addendum 4 - Chirurgie, les soins postopératoires
confiés ne peuvent étre facturés plus d'une fois.

En raison des regles 1 et 5 de I'Addendum 4 - Chirurgie, les soins postopératoires
confiés ne peuvent étre facturés plus d'une fois (déja réclamée par un autre
professionnel).

Conformément & la Lettre d'entente n°® 60 (Brochure n° 1), cet acte est compris
dans I'honoraire global de I'acte indiqué en référence.

Conformément a la regle 2.8 de I'Addendum 4 - Chirurgie, nul autre supplément
n‘est payé en regard de la méme visite.

Selon la Lettre d'entente A-14 (Brochure n° 1), il ne peut étre payé plus
d'un supplément pour un méme tour de garde.

Le plafond annuel prevu pour les examens de laboratoire étant atteint,
vos honoraires sont payés a la moitié du tarif (réf. : article 3.1 de I'Addendum 6 -
Hématologie, annexe 5 - Tarif de la médecine de Iaboratoire).

Cet acte ne peut étre payé, puisqu'il requiert un diagnostic spécifique.
Veuillez vous référer a l'avis relatif a I'acte factureé.

Selon la Lettre d'entente n° 75 (Brochure n° 1), le code 09893 est payable
seulement lors d'un déplacement de plus de 70 kilométres (unidirectionnel).

Facturation inadéquate de l'acte 09278. Veuillez vous référer aux instructions
de facturation sous l'article 3 de I'annexe 27 (Brochure n° 1).

Facturation inadéquate du code de forfait réclamé. VeuHIez Vous referer
aux instructions de facturation relatives a la Lettre d'entente n® 75 (Brochure n°® 1).

Facturation inadéquate de l'acte 09280. Veuillez vous référer aux instructions
de facturation sous l'article 3 de I'annexe 28 (Brochure n° 1).

Facturation inadéquate du code d'acte d'intervention de suivi. Veuillez vous référer
a larégle 3 de I'Addendum 3 - Psychiatrie.

Le code d'acte ou le modificateur utilisé ne correspond pas aux renseignements
présents dans nos fichiers concernant les conditions prévues a l'annexe 38 ou 40
(Brochure n° 5).

Les unités de durée ne sont pas payables pour cet acte.

Conformément au maximum d'honoraires alloué¢ par jour, pour la combinaison
d'actes faits sous la rubrique Electrophysiologie.

Conformément a l'article 7 de I'annexe 24 (Brochure n° 1), seuls les médecins
membres des comités des maladies professionnelles pulmonaires peuvent étre
rémunérés pour cet acte.
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Demande de paiement soumise a une appréciation particuliere d'ordre médical,
juridique ou administratif.

Un maximum de sept quantiemes (dates) par ligne peut étre inscrit dans la section
Visites.

Aucun autre code d'acte ne doit étre facturé sur la méme demande de paiement
que les codes d'acte exigeant un NAM fictif.

Conformément au maximum d’honoraires payable pour I'ensemble des services
médicaux de la section Résonance magnétique - Cardiaque lors de la méme
séance.

Ajustement d'intérét.
Aucun service ne parait sur la demande de paiement.
L'identification de la personne assurée est requise pour ce code d'acte.

Facturation inadéquate de I'un des actes de « supplément de garde ». Veunlez
vous référer aux instructions de facturation suivant I'annexe 25 (Brochure n° 1).

Facturation inadéquate de l'acte 09140. Veuillez vous référer aux instructions
de facturation sous l'article 3 de I'annexe 10 (Brochure n° 1).

Service(s) non rémunéré(s) a la suite de la décision de la CSST.

Seuls des codes d'acte de traitements collectifs peuvent étre facturés sur la méme
demande de paiement.

La date de l'accident ou de I'événement exigée pour des services imputables
a la CSST est absente ou invraisemblable.

Les demandes de paiement pour les services rendus dans le cadre des lois
administrées par la CSST doivent porter les indications suivantes :

La lettre « S » dans la case C.S. et la date de I'événement ou de l'accident
dans I'espace libre qui précede immédiatement la case C.S.

Le nombre de jours inscrit dans la case NOMBRE ne correspond pas
aux quantiemes (dates) mentionnés dans la case JOUR. Voir la section
3.2.8 Visites, sous l'onglet Rédaction de la demande de paiement.

Honoraires demandés incompatibles avec les données inscrites sur la ligne
correspondante et/ou avec les dispositions concernant les taux de rémunération
et/ou avec les dispositions concernant le supplément d'honoraires (%)
de la rémunération mixte.

Les honoraires demandés sont incompatibles avec les données inscrites sur
la ligne correspondante et I'information apparaissant dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES ne nous permet pas
de corriger cette incompatibilité.

Le code d'acte utilisé ne correspond pas aux renseignements présents dans
nos fichiers concernant le remplacement d'un médecin effectué en vertu
de l'annexe 26 ou 33 (Brochure n° 1). Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle
demande de paiement, s'ily a lieu.

Dans la section Visites, les honoraires demandés doivent étre inférieurs a 1 000 $
par ligne. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'ily a
lieu.
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En psychiatrie, seules sont payées les assignations pour une garde dans
un centre hospitalier situé a plus de quatre cents (400) kilomeétres du plus prées
de Montréal ou de Québec (réf. : annexes 25, 26 ou 33 dans la Brochure n° 1).

Conformément a la Lettre d'entente n° 95 (Brochure n° 1), ce code d'acte est
incompatible avec le code de I'établissement.

Conformément a la Lettre d'entente n® 96 ou 123 (Brochure n° 1), ce code d'acte
est incompatible avec le code de I'établissement.

Les services réclamés par un médecin ayant bénéficié d'une allocation de fin
de carriere et concerné par une exception agréée par les parties négociantes
selon l'article 2.9 de I'annexe 36 doivent étre dispensés dans I'établissement visé
a l'avis de désignation présent dans nos fichiers a la date de service.

Conformément a la Lettre d'entente n° 124 (Brochure n° 1), ce code d'acte est
incompatible avec le code de I'établissement.

En application des dispositions relatives au mode de rémunération mixte,
les honoraires du code d'acte et/ou du modificateur facturé ne peuvent étre payés
(réf. : annexes 38 ou 40 - Brochure n° 5).

Ce forfait de garde est refusé ou modifié suite a I'information obtenue du Directeur
des services professionnels et hospitaliers de votre établissement.

Conformément a la Lettre d'entente n°® 122 (Brochure n° 1), ce code d'acte est
incompatible avec le code de I'établissement.

Conformément a la Lettre d'entente n° 102 (Brochure n° 1), ce code d'acte est
incompatible avec le code de I'établissement.

Conformément & la Lettre d'entente n°® 112 (Brochure n° 1), ce code d'acte est
incompatible avec le code de I'établissement.

Conformément a la regle 27 du préambule général, le modificateur est incompa-
tible avec le code d’établissement (suffixe) inscrit sur la demande de paiement.

Vous ne détenez pas, a la date des services, un avis de nomination, un avis
de désignation ou une désignation du comité paritaire ou des parties négociantes
vous permettant d'étre rémunéré pour ce modificateur. Veuillez vérifier et sou-
mettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Conformément a l'article 8.6 de l'annexe 38 (Brochure n° 5), le médecin
spécialiste qui facture le montant forfaitaire au cours d'un jour de ressourcement
ne peut demander le paiement d'autres honoraires a la Régie pour cette journée,
au cours de la période de 7 h a 17 h. Ce service ne doit pas étre refacturé.

Ce service ne doit pas étre refacturé. Conformément a l'article 11.1 de I'annexe 38
(Brochure n° 5) ou a l'article 7.1 de I'annexe 40 (Brochure n° 5), le médecin spé-
cialiste qui facture un per diem ou un montant forfaitaire au cours d’une journée,
ne peut étre rémunéré en cabinet privé pour les services médicaux dispensés au
cours de la méme période.

Conformément a larticle 12.1 de l'annexe 38 (Brochure n°® 5), le médecin
spécialiste qui facture un per diem au cours d'une journée ne peut étre rémunéré
pour ces services médico-administratifs lorsque dispensés entre 7 h et 17 h,
al'exception des services médico-administratifs mentionnés a l'article 3.2
de cette méme annexe. Ce service ne doit pas étre refacturé.
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Ce service ne doit pas étre refacturé. Conformément a I artlcle 14.1 de I'annexe 38
(Brochure n° 5) ou a l'article 10.1 de I'annexe 40 (Brochure n° 5), le médecin Spé-
cialiste qui facture un per diem ou un montant forfaitaire au cours d’une journée
travaillée au sein d'un hopital, ne peut étre rémunéré dans un autre hopital pour
des services médicaux dispensés au cours de la méme période, a moins que le
mode de rémunération mixte ne s’applique également dans cet autre hopital.

Conformément aux modalités partlculleres décrites au tableau des suppléments
d'honoraires de I'annexe 38 (Brochure n° 5), le médecin spécialiste en anesthésio-
logie qui facture un supplément d'honoraires de 70 %, entre 7 h et 17 h, dans
un des centres de douleur chronique ne peut demander le paiement d'un autre
supplément d'honoraires au cours de cette période de 7 h a 17 h. Ce service
ne doit pas étre refacturé.

Conformément aux modalités particuliéres decrltes au tableau des suppléments
d'honoraires de l'annexe 38 (Brochure n° 5), en Obstétrique-Gynécologie,
ces actes ne sont pas payables entre 7 h et 17 h une journée ou le médecin
exerce en cabinet privé et doit se rendre d'urgence a I'établissement. Ce service
ne doit pas étre refacturé.

Conformément a l'article 4.2 de I'annexe 10, le médecin qui réclame le paiement
du supplément de garde en disponibilit¢ prévu a I'annexe 25 ne peut réclamer
le paiement de la prime de garde prévue a l'article 3.1 (Brochure n° 1). Ce service
ne doit pas étre refacturé.

Service réviseé a la suite de I'analyse de votre facturation par la Régie. Aucune
refacturation n'est possible pour ce service. Seule une demande de révision est
possible.

Conformément au maximum prévu a I'annexe 38 (Brochure n° 5), les honoraires
de ce service ne sont pas payables.

Conformément au maximum prévu a I'annexe 38 (Brochure n° 5), les honoraires
de ce service ne sont pas payables car facturés par un autre professionnel.

Selon les annexes et les lettres d'entente régissant la garde en disponibilité,
un seul supplément de garde est payable le méme jour.

Service modifié ou révisé a la suite d’une évaluation médicale par la Régie et selon
les renseignements fournis. Aucune refacturation n’est acceptée pour ce service.
Seule une demande de révision peut étre présentée accompagnée des renseigne-
ments complémentaires qui justifient votre facturation.

Demande de paiement annulée a la suite de votre demande.
L'exemplaire du médecin a été envoyé a la place de la copie de la Régie.
Demande de paiement ou document non diment signé.

Demande de paiement endommagée.

Demande de paiement non rédigée sur le formulaire approprié a votre catégorie
de professionnel.

Demande de paiement révisée et modifiée selon les renseignements fournis
sur votre demande de révision.

Les données inscrites sur la demande de paiement sont illisibles. Veuillez vérifier
et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.
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Demande de paiement regue par support informatique mais non conforme
aux modalités de facturation. Les erreurs identifiées ont été inscrites a la section
Prévalidation du rapport « Retour d'erreurs » transmis par la Régie.

Il'y a recouvrement du pré paiement de cette demande de paiement. Il est inutile
de soumettre une autre demande puisque votre premiére demande sera réévaluée
aux fins de paiement et paraitra sur un état de compte ultérieur.

Aucun service n'est inscrit sur la demande de paiement. Veuillez vérifier
et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Demande de remboursement & la personne assurée retournée a cette derniere
parce que la signature du professionnel est absente.

Demande de remboursement a la personne assurée retournée a cette derniere
parce que non rédigée sur le formulaire approprié.

Selon laregle 15 de I'Addendum 4 — Chirurgie, ce supplément est payable unique-
ment s'il est accompagné d’une chirurgie qui fait I'objet d’une tarification en unités
de base anesthésiologistes (role 2).

Lorsqu'un acte a traitement collectif est facture, les numéros d'assurance maladie
des personnes assurées concernées doivent étre inscrits tel qu'indiqué
a la section 3.2.4.2 sous l'onglet Rédaction de la demande de paiement.

Facturation non conforme aux conditions de votre permis restrictif.
Facturation non conforme aux instructions fournies.

Cet acte est payable une seule fois par accident de travail ou par récidive, rechute
ou aggravation suite a une consolidation (RRA).

Une demande de révision doit étre rédigée sur le formulaire 1549.

Consécutivement a une appréciation d’ordre administrative, le forfait de la garde
multi-établissements réclamé est remplacé par celui de la garde locale (art. 7.3
de I'annexe 25).

Les honoraires de la garde multi-établissements ne sont pas payables. Selon les
renseignements obtenus auprés d'un des établissements, la garde locale pour
cette discipline y a été effectuée par un autre professionnel. S'il y a lieu, vérifier et
refacturer les honoraires d’'une garde locale pour cette discipline et cet établisse-
ment au cours de cette journée (art. 7.2 de I'annexe 25). Cependant, si vous
croyez avoir droit a une garde multi-établissements, aucune refacturation n’est
possible. Seule une demande de révision est possible.

A la suite des communications antérieures.

Ce code d’acte médico-administratif est non payable pour une des raisons
suivantes : il n'est pas précédé d'un autre acte médico-administratif qui lui est
prérequis ou la présence de I'acte prérequis ne rencontre pas les critéres établis
ou la date d’accident est absente ou erronée.

Vous n‘avez fourni aucune réponse a notre demande de renseignements.
Révision en cours.

Les intéréts payés constituent le total des intéréts payables pour la ou
les demandes de paiement qui accompagnent votre demande de révision.
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Acte requérant les comptes rendus opératoire et anatomopathologique
pour son évaluation. Veuillez soumettre une nouvelle demande de paiement
accompagnée de ces documents.

Acte requérant le compte rendu opératoire pour son évaluation. Veuillez soumettre
une nouvelle demande de paiement accompagnée de ce document.

Service déja réclamé a la Commission de la santé et de la sécurité au travail
du Québec. Voir le numéro de la demande de paiement en référence.

En fonction des renseignements contenus dans le compte rendu opératoire,
ou obtenus auprés du chirurgien principal, cette demande de paiement a fait
I'objet d'une appréciation médicale.

Le numéro d'inscription du professionnel a la Régie qui figure sur votre demande
de paiement ne comporte pas sept chiffres, est manquant ou est erroné.
Voir la section 3.2.2, sous l'onglet Rédaction de la demande de paiement.
Veuillez soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Le code de l'établissement qui figure sur votre demande de paiement ne
comporte pas cing chiffres, est manquant ou erroné. Voir la section 3.2.5, sous
I'onglet Rédaction de la demande de paiement. Veuillez soumettre une nouvelle
demande de paiement, s'il y a lieu.

La date des services est manquante, incompléete ou erronée. Voir la section 3.0,
sous l'onglet Rédaction de la demande de paiement. Veuillez soumettre
une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Tout acte dont les honoraires demandés sont de 1 000 $ ou plus, doit figurer seul
dans la section Actes de la demande de paiement. Veuillez corriger et soumettre
une nouvelle demande de paiement.

Le numéro de la demande de paiement est errong, illisible ou incomplet.
Veuillez soumettre une nouvelle demande de paiement.

Conformément a la décision intervenue au terme de I'étude de votre avis
de différend.

Paiement rectifié a la suite d'une étude du service des Enquétes.

Paiement rectifié pour faire suite a une lettre qui vous a été transmise par le service
des Profils de pratique.

Données réservées a l'usage de la Régie; ne pas en tenir compte.
Retourner sous pli séparé avec les renseignements supplémentaires requis.

En raison de l'article 3 a I'annexe 41 portant sur le mode de rémunération exclusif,
le code d’acte est non payable en regard du forfait quotidien de douleur chronique
ou du forfait de prise en charge de patient. Ce service ne doit pas étre refacture.

En raison de la note sous I'acte 09433, le code d'acte est non payable le méme
jour que I'angioplastie transluminale, en regard de celui indiqué en référence.

En raison de la note sous I'acte 09433, le code d’acte est non payable le méme
jour que l'angioplastie transluminale, en regard de celui indique en référence
et facturé par un autre professionnel.
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En raison de la régle 1 (régle 2 & compter du 1" octobre 2000) de I'Addendum 1 -
Médecine, le code d'acte est non payable ou inclus dans celui indiqué
en référence.

En raison d'un ou des éléments suivants : le libellé (description) ou la nature
de l'acte, les notes au tarif, les procédés techniques ou les renseignements
inscrits a l'avis, le code d'acte est non payable s'il n'est pas précédé d'un autre
acte qui lui est prérequis ou si la présence de l'acte prérequis ne rencontre pas
les criteres établis selon les éléments précités.

Le code d'acte est non payable ou inclus dans celui indiqué en référence
en raison d'un ou des éléments suivants: le libellé (description) ou la nature
respective des actes, les notes au tarif, les procédés techniques ou
les enseignements inscrits a l'avis.

Le code d'acte est non payable ou inclus dans celui indiqué en référence
et facturé par un autre professionnel, en raison d'un ou des éléments suivants :
le libellé (description) ou la nature respective des actes, les notes au tarif,
les procédés techniques ou les renseignements inscrits a l'avis.

Un seul des actes de cette rubrique est payable en raison de la note inscrite sous
la rubrique du code d'acte. Les honoraires du code d'acte dont le tarif est le plus
élevé, sont payés. Ce code d'acte est indiqué en référence.

Un seul des actes de cette rubrique est payable en raison de la note inscrite sous
la rubrique du code d'acte. Les honoraires du code d'acte dont le tarif est le plus
élevé, sont payés. Ce code d'acte est indiqué en référence et facturé par un autre
professionnel.

En raison de la regle 11 de I'Addendum 5 - Musculo-squelettique, le code d'acte
est non payable en regard de celui indiqué en référence.

En raison de la regle 11 de I'Addendum 5 - Musculo-squelettique, le code d'acte
est non payable en regard de celui indiqué en référence et facturé par un autre
professionnel.

Le code d'acte est non payable ou incompatible avec celui indiqué en référence
en raison d'un ou des éléments suivants : le libellé (description) ou la nature
respective des actes, les notes au tarif, les procédeés techniques ou les renseigne-
ments inscrits a l'avis.

Le code d'acte est non payable ou incompatible en raison d'un ou des éléments
suivants : le libellé (description) ou la nature respective des actes, les notes
au tarif, les procédés techniques ou les renseignements inscrits a l'avis. Il devrait
étre facturé, sous réserve, par I'entremise du code d'acte indiqué en référence.

Le code d'acte est non payable ou incompatible avec celui indiqué en référence
et facturé par un autre professionnel en raison d'un ou des éléments suivants :
le libellé (description) ou la nature respective des actes, les notes au tarif,
les procédés techniques ou les renseignements inscrits a l'avis.

Selon l'information que nous détenons, le service facturé ne répond pas aux
conditions prévues par les mesures transitoires et finales. Veuillez vous référer a
I'infolettre 265 du 4 février 2016 pour connaitre les conditions d’admissibilité et
nous fournir des renseignements additionnels par le biais d’'une demande de
révision, s'il y a lieu.
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997 Demande de paiement regcue par support informatique mais non conforme
aux modalités relatives a l'application des programmes. Les erreurs identifiées
ont été inscrites a la section Réglement du rapport « Retour d'erreurs » transmis
par la Régie.

998 A l'usage de la Régie; ne pas tenir compte.
Dossier assujetti aux dispositions relatives a la rémunération différente.

999 A l'usage de la Régie; ne pas en tenir compte.
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Spécialistes 7. REGLES D’APPLICATION ET PLAFONNEMENTS

REGLE D’APPLICATION N° 3

OPHTALMOLOGIE
Actes chirurgicaux

Certaines chirurgies pratiquées au cours d'une méme séance sont comprises dans
le tarif de la chirurgie principale, si elles touchent le méme oeil.

Ces chirurgies sont :

07801 Iridotomie, iridectomie par photocoagulation ou par Laser YAG incluant
gonioscopie

07802 Trabéculoplastie, iridoplastie par photocoagulation ou par Laser YAG incluant
gonioscopie

07051 Sphinctérotomie

07052 Synéchotomie irienne (corélyse)

07137 Iridectomie périphérique ou complete

07814 Corectopie
07461 Exploration chirurgicale d'un globe oculaire
07331 Injection intravitréenne de médicaments incluant la ponction

07330 Ponction du vitré par la pars plana dans un cas d’endophtalmie pour culture
et pour injection de médicaments, avec ou sans cryopexie

REGLE D’APPLICATION N° 4

CHIRURGIES ET PROCEDES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES MULTIPLES AU
COURS D'UNE SEANCE EN OBSTETRIQUE-GYNECOLOGIE

En obstétrique, en gynécologie ou en obstétrique-gynécologie, un seul honoraire est
accordé pour I'ensemble des procédés diagnostiques et thérapeutiques apparaissant
sous la rubrique Obstétrique-gynécologie et des chirurgies pratiquées au cours de la
méme séance. L'honoraire de I'acte dont le tarif est le plus élevé est alors payé.

Toutefois, en plus du paiement de I'honoraire de I'acte dont le tarif est le plus élevé,
sont également payés a demi-tarif (MOD=050), lorsque accomplis au cours de la
méme séance, les procédés diagnostiques et thérapeutiques n'apparaissant pas a la
rubrique Obstétrique-gynécologie, l'insertion d'un dispositif intra-utérin hormonal ou
non, I'exéreése d’'un dispositif intra-utérin hormonal ou non lorsque effectué au cours
de la méme séance que l'insertion d’'un nouveau dispositif intra-utérin hormonal ou
non, la biopsie de I'endometre, les chirurgies digestives et I'exérése d’'un ou plusieurs
ganglions(s) sentinelle(s) effectuées lors d’'une chirurgie oncologique, les chirurgies
du sein, I'hystéroscopie avec ou sans biopsie, avec ou sans canulation des trompes
et, avec ou sans hystéro-salpingographie, cystorraphie pour rupture de la vessie, uré-
tro-cystoscopie diagnostique et thérapeutique, colposacropexie avec bande ainsi
que les chirurgies mentionnees au chapitre Gynécologie sous les rubriques Vulve et
orifice inférieur du vagin et Divers. Egalement, lorsque l'acte « urétropexie, toutes
techniques », est effectué, cet acte est toujours payé a demi-tarif (MOD=50) et, parmi
les autres actes effectués au cours de la méme seance, celui dont le tarif est le plus
élevé est alors payé a plein tarif.
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De plus, nonobstant la regle 8.1 de '’Addendum 4 - Chirurgie, lorsqu’'un médecin
classé en obstétrique, en gynécologie ou en obstétrique-gynécologie fait appel
alexpertise d'un autre médecin classé en obstétrique, en gynécologie ou en
obstétrique-gynécologie, afin de pratiquer une chirurgie du sein, la chirurgie
principale du sein effectuée par ce médecin est également payée a pIein tarif.

Cette regle d'application ne s'applique toutefois pas au médecin spécialiste en obsté-
trique, en gynécologie ou en obstétrique-gynécologie qui assiste un chirurgien
d'une autre discipline.

REGLE D’APPLICATION N° 6

Les prestations de soins suivantes ne donnent pas ouverture au paiement d'honoraires
majorés, en urgence :

- Examen du nouveau-né normal.

- Rédaction de la déclaration de déces.

- Soins médicaux prodigués par un gastro-entérologue lors d'une transplantation
hépatique.

- Thérapie de communication.

- Visites pour dialyses, sauf s'il s'agit d'une dialyse aigué entreprise d'urgence
pendant I'horaire de garde.

- Réanimation cardio-respiratoire.

- Les visites en pratique hors discipline.

- La visite de contrdle en anesthésie.

S
+ - Anesthésie en douleur aigué et/ou post-opératoire (services médicaux codés
41040, 41041, 41042, 41043, 41051, 41052, 41053 et 41054).
+ - Anesthésie en douleur chronique (services médicaux codés 41055, 41056, 41057,
41058 et 41059).
- Anesthésie en soins palliatifs — visite de suivi, par jour (services médicaux codés
41023 et 41024).
- Anesthésie en soins palliatifs — Tournée des malades le week-end (services
médicaux codés 41025 et 41028).

- Soins de ventilation — Niveau | — Contréle subséquent par visite ou contrble
subséquent le week-end (services médicaux codés 00927 et 41029).
- Soins de ventilation — Niveau Il — Contréle subséquent par visite ou controle

subséquent le week-end (services médicaux codés 00991 et 41030).

- Unité coronarienne (pour la premiére visite et l'analyse des bandes de rythmes
de la journée) par malade.

- Supervision de la tamponnade oesophago-gastrique par tube ballon, par jour.

- Forfaits de prise en charge du patient et forfaits de prise en charge de I'unité
aux soins intensifs.

+ - Forfait pour chirurgies tumorale ou oncologique complexes (chirurgie oncologique
ou pour Iésions tumorales a comportement invasif ou récidivant : tumeur a cellule
géante, tumeur desmoide ou tumeur fibreuse solitaire (sauf pour les honoraires
d'anesthésie)).

+ - Thérapie immuno-suppressive pour transplantations rénale, hépatique ou pancréa-
tique, pulmonaire ou cardio-pulmonaire, traitement complet pré et post-opératoire.

- Forfait pour le Programme national pour les victimes de traumatisme par amputation
ou nécessitant une revascularisation microchirurgicale d’urgence.

- Forfait quotidien d’activités professionnelles de I'unité selon le Programme national
de services pour les personnes victimes de brdlures graves.

- Forfait quotidien de responsabilité chirurgicale d’'un patient selon le Programme
national de services pour les personnes victimes de brdlures graves.
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- Coloscopie et intubation caecale pour confirmation diagnostique, suite a un examen
de dépistage positif par recherche de sang occulte dans les selles.

- En cardiologie, le supplément & la visite principale, si médecin traitant pour patient
admis en urgence (service médical codé 15703).

REGLE D’APPLICATION N° 7

CHIRURGIE CARDIOVASCULAIRE

Pour le médecin classé en chirurgie thoracique ou en chirurgie cardiovasculaire
et thoracique, les visites préopératoires sont comprises dans le tarif de la chirurgie,
sauf celles qui sont faites plus de 90 jours avant la chirurgie. Toutefois, les évaluations
préopératoires (codes d'acte 15382, 15383, 15384 et 15385) sont payables en sus de
la chirurgie, si effectuées dans les 90 jours précédents.

Aux fins d'application de cette regle, les chirurgies visées sont celles apparaissant au
chapitre SYSTEME CARDIAQUE, sous les rubriques Actes géneraux, Coeur
et péricarde, Chirurgie coronarienne, Chirurgie de I'arythmie et Appareil vasculaire,
thoracique. Sont également visées les chirurgies codées 04662, 04677 et 04688.

REGLE D’APPLICATION N° 8

URGENCES

Le médecin spécialiste qui voit un malade aux urgences, est payé suivant la tarifica-
tion des visites en externe.

Toutefois, on lui accorde le tarif de I'hospitalisation s'il s‘agit d'un malade qui séjourne
aux urgences en attendant d'étre dirigé aux étages.

La visite principale aux urgences donne droit au supplément de la consultation,
aux conditions établies au préambule général.

REGLE D’APPLICATION N° 9
OBSTETRIQUE-GYNECOLOGIE

L'avortement thérapeutique s'entend de I'évacuation du placenta et du foetus chez
une patiente gravide; il est pratiqué en centre hospitalier ou dans un autre établisse-
ment désigné par les parties négociantes.

Le médecin qui pratique un avortement thérapeutique dans un établissement désigné
par les parties négociantes a également droit au paiement de I'honoraire prévu a la
regle 28 du préambule général lorsqu’il procede a une sédation-analgésie.

Aucun honoraire ne peut étre demandé pour un avortement pratiqué en cabinet prive;
il en est de méme pour les soins qui y sont reliés, donnés par le médecin avorteur.

AVIS : Pour la facturation du PG-28 relativement aux codes 06137, 06909 et 06949,
utiliser le code d’acte 70007,
- inscrire le réle 1;
- les honoraires de 40 $.
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REGLE D’APPLICATION N° 10

ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE ET PELVIENNE

Lorsqu'une échographie pelvienne et une échographie obstétricale sont pratiquées
le méme jour, un seul examen est payé : on applique alors I'honoraire plus élevé.

REGLE D’APPLICATION N° 11

TOMODENSITOMETRIE

11.1 En tomodensitométrie, il n'y a pas ouverture au paiement d'honoraires dans
un centre hospitalier ne possédant pas de tomodensitometre ou pour un examen
dont le procédé a été exécuté dans un laboratoire.

11.2 Le médecin radiologiste ne peut réclamer le paiement de plus d’'un examen
de tomodensitométrie par région anatomique, par patient, par établissement, par jour.

Cette regle ne s'applique pas dans les établissements désignés par les parties
négociantes.

REGLE D’APPLICATION N° 12

RESONANCE MAGNETIQUE

En résonance magnétique, il n'y a pas ouverture au paiement d'honoraires dans
un centre hospitalier ne possédant pas d'appareil de résonance magnétique ou pour
un examen dont le procédé a été exécuté dans un laboratoire.

REGLE D’APPLICATION N° 14

OSTEODENSITOMETRIE RADIOLOGIQUE DXA OU PDXA

Les services médicaux « Mesure de la densité osseuse: ostéodensitométrie
radiologique DXA » (codes 08243, 08245 et 08246) et « Microradiographie des mains
ou ostéodensitométrie avec appareillage périphérique PDXA » (code 08247)
ne peuvent étre pratiqués que sur indications médicales précises.

AVIS : Consigner les indications médicales précises dans la case DIAGNOSTIC
— PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

Un seul honoraire de consultation et, le cas échéant, de laboratoire pour ces examens
est exigible quel que soit le nombre de sites.

L'honoraire de ces examens n'est exigible qu'une fois par période de 12 mois,
par patient. Toutefois, sur indication médicale particuliere (tels stéroides a haute dose,
biphosphonates, greffés rénaux, hémodialyse, polytraumatisés neurologiques), il peut
étre exigible a tous les six mois au cours des 18 premiers mois.

AVIS : Consigner les indications médicales particulieres dans la case DIAGNOSTIC
— PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.
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Pour donner ouverture au paiement de I'honoraire de consultation, le médecin
radiologiste doit ajouter un rapport écrit au rapport informatisé produit par le logiciel
de I'appareil.

Lorsqu'un de ces examens a été dispensé a un patient, les services médicaux
colonne dorsale (code 08042), bassin 1 incidence (code 08054), colonne lombaire
ou lombo-sacrée (code 08059) et hanche unilatérale — 2 incidences ou plus (code
08080) ne peuvent étre facturés par la suite a ce méme patient lors d’une méme
séance ou dans les 30 jours suivants dans le méme établissement, a la demande du
méme médecin référant, sauf sur indications cliniques spécifiques tels traumatismes
et fractures.

AVIS : Consigner les indications cliniques spécifiques dans la case DIAGNOSTIC
~— PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

REGLE D’APPLICATION N° 16

OSTEODENSITOMETRIE ISOTOPIQUE

L'ostéodensitometrie isotopique ne peut étre pratiquée que sur indications medicales
précises.

En médecine nucléaire, un seul honoraire de I'examen de ['ostéodensitométrie
isotopique est exigible quel que soit le nombre de sites.

L'honoraire de I'ostéodensitométrie isotopique n'est exigible qu'une fois par année
par patient, sauf pour contrler un traitement pour ostéoporose ou la limite est
de 2 par année.

REGLE D’APPLICATION N° 17

MEDECINE NUCLEAIRE

Pour un méme patient, lorsqu'une ou des perfusions myocardiques (08660) ainsi
qu'une ou des tomographies assistées du coeur (08702) sont pratiquees le méme
jour, seul le paiement d'une ou des tomographies peut étre exigé.

REGLE D’APPLICATION N° 18

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

En oto-rhino-laryngologie, un médecin ne peut réclamer qu’un seul honoraire de visite
par jour, par patient, en clinique externe et en cabinet privé.
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REGLE D’APPLICATION N° 19

CARDIOLOGIE

1. En cardiologie, aucun honoraire de visite n'est exigible en cabinet privé ou en cli-
nique externe pour un patient lorsqu'une échographie cardiaque a été payée au
méme médecin, pour le méme patient, le méme jour.

Toutefois s'il fait, le méme jour, une consultation en clinique externe et une échogra-
phie cardiaque et s'il rédige un rapport de consultation en plus du rapport spécifique
sur I'échographie, le médecin a droit au paiement de la consultation et a 50 %
des tarifs de I'échographie cardiaque.

AVIS : Utiliser le modificateur 072 pour demander 50 % des tarifs de I'échographie
cardiaque.

Cette regle ne s'applique pas a l'analyse des flux intra-cardiaques foetaux,
I'échocardiographie foetale, I'échocardiographie avec sonde endo-oesophagienne,
I'échographie intracoronarienne de méme qu'a I'enregistrement d'images des cavités
cardiaques, de l'aorte, des veines caves ou des artéres pulmonaires par voie
endovasculaire.

Cette regle ne s’applique également pas au service médical « Etude de la morpholo-
gie cardiaque et évaluation de la fonction ventriculaire par modalité M et bidimension-
nelle, incluant I'analyse des flux intracardiaques par Doppler continu ou pulsé ou les
deux » (code 08303), lorsque ce service donne droit au paiement d’'un supplément de
télémédecine en vertu du Protocole concernant la télémédecine et qu'il est effectué
aupres d'un enfant de moins de quatorze ans.

AVIS : Inscrire le modificateur 431 dans la case MOD.

Cette régle ne s'applique également pas a la visite principale ou la visite de controle
effectuée en clinique externe, lorsque réclamée le méme jour qu'une échographie
cardiaque codée 08304, 08341 ou 08380.

2. En cardiologie, I'honoraire d'une visite principale n'est exigible qu'une fois
par période de trois mois, par patient, en clinique externe ou en cabinet privé.

Les autres visites sont payées au tarif de la visite de contrdle.

3. En cardiologie, les honoraires des services médicaux « temps angioradiologique
et angioplastique » (code 00662) et «temps angioradiologique » (code 00631)
ne peuvent étre réclamés lorsque l'un ou l'autre de ces services médicaux est
dispensé a un patient dans les trente jours suivant la prestation a ce méme patient
du service médical « Greffographie d'un ou plusieurs pontages aorto-coronaires et/ou
mammaro-coronaires avec ou sans coronarographie » (code d’acte 20506) ou
« Coronarographie : bénéficiaire de 2 ans ou plus » (code 00294).

La présente regle ne s'applique toutefois pas lorsque I'un ou l'autre de ces services
médicaux est dispensé en urgence au sens de la régle 14 du préambule général
de l'annexe 4.

Egalement, la présente régle ne s'applique pas lorsque I'un de ces services médi-
caux est dispensé, suite a un transfert du patient d’'un établissement effectuant déja
de l'angioplastie, dans un établissement offrant des services spécialisés de niveau
tertiaire en angioplastie et qui est désigné par les parties négociantes.

4. Abrogé.
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REGLE D’APPLICATION N° 35

HEMATOLOGIE-ONCOLOGIE MEDICALE

En hématologie-oncologie médicale, les honoraires des visites de contrdle en hospita-
lisation (codes 09152 et 15010), des tournées des malades le week-end (codes
09161 et 15011) et des visites de suivi oncologique (codes 09012 et 15009) ne sont
exigibles qu’une fois par jour, par patient, au total pour 'ensemble.

En hématologie-oncologie médicale, un seul honoraire de visite principale en clinique
externe peut étre réclamé par période de sept jours, par patient, par I'ensemble
des médecins classés en hématologie-oncologie médicale dans un méme groupe
(groupe A ou groupe B) et un méme établissement. Les différents pavillons
d’un centre fusionné sont considérés comme faisant partie du méme établissement.

Toutefois, cette régle ne s’applique pas a la visite principale effectuée en urgence ala
clinique externe pour un patient qui aurait autrement éte référé a la salle d'urgence.

AVIS : Inscrire le modificateur 416 pour signifier qu'il s’agit d’une visite principale
effectuée en urgence a la clinique externe.

En hématologie-oncologie médicale, un supplément de consultation n’est exigible en
clinique externe qu’une fois par période de trois mois, par patient, pour I'ensemble
des médecins classés en hématologie-oncologie médicale dans un méme groupe
(groupe A ou groupe B) et un méme établissement. Les différents pavillons d'un
centre fusionné sont considérés comme faisant partie du méme établissement.

Toutefois, cette régle ne s'applique pas a la premiére consultation effectuée en vue
d’une évaluation d’une greffe de cellules souches hématopoiétiques.

AVIS : Inscrire le modificateur 416 pour signifier qu’il s’agit de la premiere consultation
effectuée en vue d’une évaluation d’une greffe de cellules souches hématopoié-
tiques.

Les autres visites sont payées au tarif de la visite de contrdle.

REGLE D’APPLICATION N° 36

PHYSIATRIE
Abrogé.
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2. PLAFONNEMENTS D’ACTIVITES

2.1 PA 1. Nerf somatique

Le procédé « Blocage d'un nerf somatique », code 00255, est sujet au plafonnement
d'activités de 500 par semestre.

2.2 PA 3. Electroencéphalogramme

En cabinet privé, les services médicaux « Electroencéphalogramme de base »
(code 00347) et « EIectroencephangramme de sommeil » (code 00752) sont sujets
a un plafonnement d'activités total de 375 par semestre, pour les deux.

2.3 PA 5. Obstétrique-gynécologie

Pour le médecin classé en obstétrique, en gynécologie ou en obstétrique-gynécologie,
le nombre de visites prénatales faites par un médecin, est sujet au plafonnement
d'activités de 12 par grossesse pour une grossesse normale.

2.4 PA 8. Blocage paravertébral

Le procédé « blocage paravertébral de nerf somatique » (code 00267) est sujet
au plafonnement d'activités de 500 par semestre.

2.5 PA 13. Microbiologie

Abrogé.

2.6 PA 17. Ophtalmologie

Pour le médecin classé en ophtalmologie, on applique les plafonnements suivants :

1. Le service médical « Bilan orthoptique : Enregistrement des mesures des déviations
du regard, exclusivement dans les cas d’ heterotrople d’amblyopie et du suivi post-
opératoire du strabisme » (code 00579) est sujet a un plafonnement d'activités de
1 750 par semestre.

2. Un plafonnement d'activités de 500 par semestre au total pour les deux services
médicaux suivants : « Extraction (toute technique) incluant cataracte secondaire et cris-
tallin luxé, cataracte membraneuse ou débris de cristallin résiduel dans la chambre
antérieure » (code 07227) et « Extraction de cataractes avec implantation d'une lentille
intra-oculaire incluant, le cas échéant, toute forme d’anesthésie rendue par I'ophtalmo-
logiste lorsque le service est fait comme acte principal » (code 07261).

Pour le surplus, le médecin est payé a 85 % du tarif.

3. Le service médical « Injection intravitréenne de médicaments incluant la ponction »
(code 07331) est sujet & un plafonnement d’activités de 1 000 par semestre.

Pour le surplus, le médecin est payé a 80 % du tarif jusqu’a concurrence de 1 500. Au-
dela de 1 500, le médecin est payé a 60 % du tarif.
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2.19 PA 36 Gastro-entérologie

Pour le médecin classé en gastro-entérologie, les services médicaux « Echographie
transendoscopique de I'oesophage, de I'estomac, du duodénum ou d’un organe intra-
abdominal incluant I'endoscopie gastro-entérologique effectuée avec le scope
d’échoendoscopie » (code 08348), « Echographie transendoscopique du canal anal,
du rectum, du sigmoide ou du colon incluant I'endoscopie gastro-entérologique
effectuée avec le scope d'échoendoscopie » (code 08365) et « Echographie
transendoscopique du canal anal incluant I'endoscopie gastro-entérologique effectuée
avec le scope d’échoendoscopie, maximum d’un examen par jour, par patient » (code
08370) sont sujets a un plafonnement d’activités total de deux cent cinquante (250)
par semestre, pour les trois. Les services en surplus sont payés au quart du tarif,
incluant les suppléments applicables a ces services, le cas échéant.

Toutefois, ces services médicaux ne sont pas visés par ce plafonnement d'activités
lorsque dispensés a un malade atteint d’'un cancer.

AVIS : Inscrire le modificateur 178 dans la case MOD pour signifier qu'il s’agit de services
— médicaux dispensés a un malade atteint d’un cancer.

2.20 PA 37 Anatomo-pathologie
Abrogé.
2.21 PA 38 Chirurgie vasculaire

Pour le médecin classé en chirurgie vasculaire, on applique un plafonnement d'activi-
tés de 27 100 $ par semestre pour |'ensemble des services médicaux apparaissant au
chapitre Cardio-vasculaire, sous la rubrique Varices et ulcéres variqueux.

Autres plafonnements d’activités

D'autres plafonnements d'activités sont introduits a I'Accord-cadre. Sont notamment
considéres comme plafonnements d'activités les plafonnements apparaissant
aux addendums 5 et 6 de I'Annexe 5.
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3. PLAFONNEMENTS DE GAINS DE PRATIQUE

PLAFONNEMENTS GENERAUX

# AVIS : Aux fins d’application des plafonnements, il est souhaitable pour les profession-
nels qui facturent des services en laboratoire au moyen de la Demande de
paiement a l'assurance hospitalisation - Rémunération a l'acte (1606) de
soumettre une demande de paiement dont la période coincide avec la date de fin
de semestre, soit le 30 juin ou le 31 décembre de chaque année. Faute de quoi, la
Régie établira un prorata selon le nombre de jours facturés pour la période
chevauchant la date de fin d’un semestre.

3.1 PG 1 Plafonnement de gains bruts

3.1.1 On applique aux médecins spécialistes classés en sant¢ communautaire,
en biochimie et en psychiatrie le plafonnement global de gains de pratique suivant
pour chacun des semestres d'une année civile.

Spécialité Montant
Santé communautaire 256 600 $
Biochimie 235500 $
Psychiatrie 351000 $

Pour le surplus, le médecin est payé au quart du tarif.

3.1.2 Les honoraires résultant d'actes accomplis en établissement ne sont toutefois
pas sujets a ce plafonnement global de gains de pratique, une fois le maximum atteint.
I en est de méme du montant prévu pour le ressourcement a larticle 3.4 (i)
de l'annexe 19.

3.2 PG 2 Plafonnement de gains nets

3.2.1 Sous réserve de larticle 3.2.2, on applique aux médecins spécialistes
un plafonnement global de gains de pratique de 264 000 $ pour chacun des semestres
d'une année civile.

3.2.2 Ce plafonnement de gains de pratique ne s'applique toutefois pas aux médecins
spécialistes classés en santé communautaire ou en biochimie.

Pour le médecin spécialiste classé en pédiatrie, ce plafonnement est fixé a 243 300 $
par semestre. Pour le médecin classé en génétique médicale, ce plafonnement est fixé
a 320 600 $ par semestre.

De plus, pour le médecin spécialiste classé en médecine nucléaire, ce plafonnement
est fixé & 371 900 $ par année civile.

3.2.3 Aux fins de I'application de ce plafonnement, on ne tient compte, pour les gains
de pratique en cabinet privé, que de 65 % de ces gains, sauf a I'égard des médecins
classés en radiologie diagnostique, pour lesquels on ne tient compte que de 30 %
de ces gains.
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Aux fins de I'application de ce plafonnement, sauf en ce qui a trait a son application
au médecin classé en microbiologie-infectiologie, au médecin classé en génétique
médicale et au médecin classé en médecine nucléaire, on ne tient pas compte
des gains de pratique en établissement. Pour le médecin classé en microbiologie-infec-
tiologie, on ne tient toutefois pas compte des gains de pratique en établissement prove-
nant du supplément de consultation et de la visite principale qui s’y rattache. Pour
le médecin classé en médecine nucléaire, on ne tient toutefois pas compte des gains
de pratique en établissement provenant d'actes accomplis en urgence au sens
de la régle 14 du préambule géneral de I'annexe 4 ou de la regle 4 du préambule géné-
ral de I'annexe 5.

Pour le surplus, le médecin est payé au quart du tarif.

3.2.4 Le montant prévu pour le ressourcement a l'article 3.4 (i) de I'annexe 19 n’est
toutefois pas sujet a ce plafonnement global de gains de pratique, une fois le maximum
atteint.

3.2.5 Pour le médecin classé en microbiologie ou en génétique médicale, les hono-
raires résultant d'actes accomplis en urgence au sens de la régle 14 du préambule
général de I'annexe 4 ou de la regle 4 du préambule général de I'annexe 5 ne sont pas
sujets a ce plafonnement global de gains de pratique, une fois le maximum atteint.

3.2.6 Aux fins de I'application du plafonnement prévu a l'article 3.2.1 et nonobstant
I'article 3.2.3, on ne tient compte, pour les gains de pratique en cabinet privé provenant
de la prestation des services de procreation assistée mentionnés a la rubrique
Procréation assistée de I'Addendum 6 - Obstétrique-Gynécologie ou a la rubrique
Urologie — D) Procréation assistée de l'onglet Procédés diagnostiques et thérapeu-
tigues, que de la portion de ces gains correspondant aux honoraires qui auraient
autrement été payables pour ces services s'ils avaient été dispensés en établissement.

3.3 Divers
3.3.1 Le médecin spécialiste classé en psychiatrie ne peut étre touché que par I'un ou

l'autre des plafonnements mentionnés ci-dessus, selon le premier qui trouve
application.

PLAFONNEMENTS PARTICULIERS

3.4 PG 3 Cardiologie
Pour le médecin classé en cardiologie, on applique un plafonnement de gains de

pratique en cabinet privé, fixé & 278 100 $ pour chacun des semestres d'une année
civile.

3.6 PG 5 Radio-oncologie
Pour le médecin classé en radio-oncologie, on applique un plafonnement de gains de

pratique en cabinet privé, fixé & 108 500 $ pour chacun des semestres d'une année
civile.
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3.9 PG 8 Chirurgie générale

Pour le médecin classé en chirurgie générale, on applique un plafonnement de gains
de pratique, fixé a 147 800 $ pour chacun des semestres d'une année civile, pour
I'ensemble des services médicaux suivants :

i) I'ensemble des services médicaux dispensés en cabinet privé et apparaissant
au chapitre Tarification des visites, sous la rubrique Chirurgie générale;

i) lI'ensemble des services médicaux apparaissant au chapitre Tarification des
visites, sous les rubriques Hors discipline et Divers;

iii) les services médicaux apparaissant au chapitre Procédés diagnostiques et
thérapeutiques, sous la rubrique Pléthysmographie;

iv) les services médicaux apparaissant au chapitre Ultrasonographie sous la
rubrique Examens Doppler aux fins de diagnostic.

3.10 PG 9 Médecine interne

Pour le médecin classé en médecine interne, on applique un plafonnement de gains
de pratique fixé a 174400% pour chacun des semestres d'une année civile,
pour I'ensemble des services médicaux dispensés en cabinet privé, a I'exclusion des
services médicaux apparaissant au chapitre Procédés diagnostiques et thérapeutiques
ainsi que des services apparaissant au chapitre Tarification des visites, a la rubrique
Néphrologie sous la section Dialyse.

Pour le surplus, le médecin est payé a 1 % du tarif.

3.11 PG 10 Chirurgie vasculaire

Pour le médecin classé en chirurgie vasculaire, on applique un plafonnement de gains
de pratique, fixé & 119 700 $ pour chacun des semestres d'une année civile, pour
I'ensemble des services médicaux suivants :

i) I'ensemble des services médicaux apparaissant au chapitre Tarification des
visites, sous les rubriques Hors discipline, Divers et Chirurgie vasculaire, excep-
tion faite dans ce dernier cas des forfaits de prise en charge du patient aux soins
intensifs;

i) les services médicaux apparaissant au chapitre Procédés diagnostiques et
thérapeutiques, sous la rubrique Pléthysmographie;

ii) les services médicaux apparaissant au chapitre Ultrasonographie sous la
rubrique Examens Doppler aux fins de diagnostic.

3.12 PG 11 Hématologie-oncologie médicale

Pour le médecin classé en hématologie-oncologie médicale, les majorations
d’honoraires payables en vertu des Regles 23.8 et 32 du préambule général de
I'annexe 4 pour un patient de moins de 18 ans ou pour un patient de 70 ans et plus ne
s’appliquent plus, au cours d'une année civile, lorsque les gains de pratique du
médecin, incluant ces majorations, excedent 500 000 $ au cours de cette année. Aux
fins de I'application de ce plafonnement, on ne tient toutefois pas compte des gains de
pratiqgue du médecin prévus au Tarif de la médecine de laboratoire.
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8.5 Toutefois, en dermatologie, lors du traitement de I'hyperhydrose palmo-plantaire,
les injections de toxine botulinique effectuées sur chaque paume ou plante supplé-
mentaire sont payées au tarif régulier lorsque exécutées lors d’'une méme séance
(code 20144).

8.6 Toutefois, en rhumatologie, le service médical « recherche de cristaux » (code
09402) est payé au plein tarif lorsque exécuté lors d’'une méme séance qu’une autre
procédure.

REGLE 9.
SURVEILLANCE

9.1 Le médecin spécialiste qui doit veiller sur un malade en raison de la gravité
de son état, a droit au paiement d'honoraires de surveillance, a I'exception
du médecin classé en médecine interne ou en médecine d'urgence, pour lequel,
sous réserve de la regle 9.3, I'honoraire de surveillance est inclus dans le tarif
du service associé.

La surveillance s'entend d'une période de disponibilité immédiate pendant laquelle
le médecin spécialiste interrompt toute autre activité clinique.

Le médecin spécialiste ne peut demander gu'un seul honoraire de surveillance pour
une méme période de temps.

9.2 La tarification de la surveillance dépend de sa durée.

Une surveillance comporte une durée de trente minutes; si elle se prolonge,
on compte chaque période additionnelle de quinze minutes.

La tarification est de 39 $ par période.

AVIS : Voir le code d’acte 00080 a la section DIVERS sous l'onglet B - Tarification
— des visites.

Nul autre honoraire n'est accordé pour les soins donnés pendant une période
de surveillance.

9.3 Le medecin spécialiste qui pratique la surveillance d'un malade pendant
un transfert ambulancier inter-hospitalier, a droit au paiement d'honoraires majorés;
on double alors le tarif de la surveillance.

AVIS : Voir le code d’acte 09246 a la section DIVERS sous l'onglet B - Tarification
des visites.

REGLE 10. ]
SOINS SIMULTANES

10.1 _A I'occasion de soins simultanés, chaque médecin spécialiste est payé suivant
la tarification générale, y compris pour ses visites.

REGLE 11.
REANIMATION CARDIO-RESPIRATOIRE

11.1 Le médecin spécialiste qui intervient lors d'une réanimation cardio-respiratoire,
a droit au paiement d'un honoraire de 78 $.

S’y ajoute, lorsque son intervention dure plus de quinze minutes, une majoration
de 78 $ pour le quart d'heure qui suit, et de 39 $ par quart d'heure additionnel.

AVIS : Voir les codes d’acte 09403 a 09405 sous l'onglet C - Procédés diagnostiques
— et thérapeutiques.
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REGLE 12.
HONORAIRE GLOBAL

12.1 Le premier médecin spécialiste intervenant peut seul demander paiement,
si le tarif prévoit un honoraire global.

L'addendum de chirurgie prévoit une dérogation dans le cas du chirurgien qui confie
la responsabilité des soins post-opératoires, pendant I'hospitalisation du malade.

REGLE 13. .
REMBOURSEMENT DES FRAIS DE DEPLACEMENT

13.1 On s'en reporte aux dispositions de I'annexe 23 pour ce qui est des frais
de déplacement et de séjour.

REGLE 14.
SOINS D’URGENCE

La regle de tarification qui suit, a trait aux soins d'urgence donnés en médecine,
en chirurgie et en anesthésiologie dans les centres hospitaliers de courte durée.

Elle ne s'applique pas au médecin spécialiste qui voit des malades comme médecin
de premiére ligne aux urgences de I'établissement.

14.1 Le médecin spécialiste qui est appelé pour une urgence pendant I'horaire
de garde, a droit au paiement d'honoraires majorés.

L'horaire de garde s'entend : en semaine, de la période comprise entre 19 heures
et 7 heures, du week-end et des jours fériés.

AVIS : En rémunération mixte, se reporter a l'article 4.2

=—— de l'annexe 38 - Brochure n° 5

14.2 La majoration d'honoraires est de 150 % pour les soins donnés entre minuit
et 7 h; elle est de 70 %, pour le reste de I'horaire de garde.

Pour déterminer la majoration, on retient: I'heure du début de la visite ou de
la chirurgie; en obstétrique, I'heure de la naissance.

AVIS : Voir la section 3.2.6.5 sous I'onglet Rédaction de la demande de paiement.

MODIFICATEURS A UTILISER POUR LES SOINS D’'URGENCE
- MEDECINE ET CHIRURGIE

MOD=018 :
SOIR, du lundi au vendredi de 19 h a 24 h, majoration de 70 %
MOD=017 :
NUIT, de 0 h a 7 h, majoration de 150 %
MOD=019 :
WEEK-END, (le samedi, le dimanche) et les jours fériés, de 7 h a 24 h, majo-
ration de 70 %
Inscrire le modificateur approprié dans la case MOD.

La majoration d'honoraires touche I'ensemble des soins donnés en cette occasion;
le cas échéant, on I'applique au tarif de I'honoraire global.
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REGLE 22.
PRATIQUE HORS DISCIPLINE

221 Le médecin spécialiste qui donne des soins pour lesquels il n'a pas
qualification de spécialiste, est payé pour ses visites suivant la tarification
de la pratique hors discipline et pour ses autres prestations, aux trois quarts du tarif.

AVIS : Pour tous les services effectués au cours d’une visite hors discipline, utiliser le

—  modificateur 075.

Cette disposition ne s'applique pas aux urgences auxquelles le médecin spécialiste
répond pendant qu'il est de garde, en centre hospitalier.

Egalement, cette disposition ne s’applique pas aux visites effectuées par le médecin
classé en médecine d’'urgence, lesquelles demeurent rémunérées selon la tarification
applicable dans cette discipline.

REGLE 23. . .
VISITES, PROCEDES ET CHIRURGIES PEDIATRIQUES

23.1 En centre hospitalier de courte durée, on majore du quart les honoraires prévus
au tarif pour certains procédés ou certaines chirurgies pratiqués chez un enfant
de moins de 2 ans. Ces procédés ou chirurgies sont identifiés par la mention PG-23.
Cette majoration ne s’applique toutefois pas en anesthésiologie. (MOD=060)

Toutefois, en chirurgie générale, on majore du quart les honoraires prévus au tarif
pour certains procédés ou certaines chirurgies pratiqués chez un enfant de moins de
5 ans, et ce, autant en établissement qu’en cabinet privé. Ces procédés ou chirurgies
sont également identifiés par la mention PG-23.

AVIS : Pour demander la majoration d’honoraires, utiliser le modificateur 417.

23.2 Toutefois, en ophtalmologie, on majore de la moitié les honoraires prévus
au tarif des chirurgies, visites ou procédés diagnostiques et thérapeutiques pratiqués
chez un enfant de moins de 6 ans, et ce, autant en établissement qu’en cabinet privé.

AVIS : Pour demander la majoration d’honoraires, utiliser le modificateur 196.

Egalement, on majore de 40 % les honoraires prévus au tarif des visites, procédés
diagnostiques et thérapeutiques ou des chirurgies pratiqués chez un enfant de 6 ans
a 10 ans, et ce, autant en établissement qu’en cabinet priveé.

AVIS : Pour demander la majoration d’honoraires, utiliser le modificateur 418.

23.3 Toutefois, en chirurgie plastique, on majore de la moitié les honoraires prévus
au tarif des actes codés 02352, 02354, 02355, 02356 et 02357, lorsque pratiqués
chez un enfant de 14 ans ou moins, et ce, autant en établissement qu’en cabinet
priveé.

AVIS : Pour demander la majoration d’honoraires, utiliser le modificateur 197.

23.4 Toutefois, en microbiologie-infectiologie, on majore de 10 % les honoraires
prévus pour les visites principales, les suppléments de consultation et les visites
de controle effectués en centre hospitalier de courte durée chez un patient de 6 ans
ou moins.

AVIS : Pour demander la majoration d’honoraires, utiliser le modificateur 419.

23.5 Toutefois, en oto-rhino-laryngologie, on majore de la moitié les honoraires
prévus au tarif des visites, procédés diagnostiques et thérapeutiques ou des chirur-
gies pratiqués chez un enfant de moins de 2 ans, et ce, autant en établissement
qu’en cabinet privé.

AVIS : Pour demander la majoration d’honoraires, utiliser le modificateur 420.
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23.6 Toutefois, en dermatologie, on majore de 30 % les honoraires prévus au tarif
des visites, des procédés diagnostiques et thérapeutiques ou des chirurgies
pratiqués chez un patient de 5 ans ou moins, et ce, autant en établissement
qu’en cabinet privé.

AVIS : Pour demander la majoration d’honoraires, utiliser le modificateur 421.

+ 23.7 Toutefois, en gastro-entérologie, on applique les majorations suivantes selon
I'age du patient :

e Pour un patient de moins de 11 ans, on majore du quart les honoraires prévus au
tarif des procédés diagnostiques et thérapeutiques et des chirurgies pratiqués en
établissement ou en cabinet privé. Egalement, on majore du quart les honoraires
prévus au tarif des visites effectuées en cabinet privé et de 34 % les honoraires
prévus au tarif des visites effectuées en établissement.

# AVIS: Pour demander la majoration d’honoraires pour les chirurgies, les visites en
— cabinet privé et les procédés diagnostiques et thérapeutiques, utiliser le
modificateur 422.

# AVIS: Pour demander la majoration d’honoraires pour les visites en établissement,
— utiliser le modificateur 161.

+ e Pour un patient de 11 a 15 ans, on majore de 15 % les honoraires prévus au tarif
des visites effectuées en cabinet privé et de 9 % les honoraires prévus au tarif des
visites effectuées en établissement.

# AVIS: Pour demander la majoration d’honoraires pour les visites en cabinet priveé,
utiliser le modificateur 162. Pour les visites en établissement, utiliser le
modificateur 163.

+ e Pour un patient de 16 ou 17 ans, on majore de 9 % les honoraires prévus au tarif
des visites effectuées en établissement.

# AVIS: Pour demander la majoration d’honoraires, utiliser le modificateur 164.

23.8 Toutefois, en hématologie-oncologie médicale, on majore de la moitié les hono-
raires prévus au tarif des visites ou des procédés diagnostiques et thérapeutiques
pratiqués chez un patient de moins de 18 ans, et ce, autant en établissement
qu’en cabinet privé.

AVIS : Pour demander la majoration d’honoraires, utiliser le modificateur 423.

REGLE 24 o
VISITES, PROCEDES ET CHIRURGIES EN OPHTALMOLOGIE

T Pour le médecin classé en ophtalmologie, les visites, les procédés diagnostiques et
thérapeutiques ainsi que les chirurgies faits seuls, dont le tarif est de moins de 250 $,
sont majores a 250 $, lorsque effectués en salle d’opération auprés d’un patient sous
anesthésie générale exécutée par un médecin anesthésiologiste.

Dans le cas des procédés diagnostiques et thérapeutiques ainsi que des chirurgies
faits seuls, les honoraires de la visite faite le méme jour sont alors inclus.

AVIS : Pour demander la majoration d’honoraires, utiliser le modificateur 070.
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REGLE 25. o
VISITES, PROCEDES ET CHIRURGIES EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

Pour le médecin classé en oto-rhino-laryngologie, les visites, les procédés
diagnostiques et thérapeutiques ainsi que les chirurgies faits seuls, dont le tarif est
de moins de 63 $, sont majorés a 63 $, lorsque effectués en salle d’opération aupres
d’'un patient qui est sous anesthésie générale ou régionale exécutée par un médecin
anesthésiologiste.

Dans le cas des procédés diagnostiques et thérapeutiques ainsi que des chirurgies
faits seuls, les honoraires de la visite faite le méme jour sont alors inclus.

AVIS : Pour demander la majoration d’honoraires, utiliser le modificateur 142.

REGLE 26.
VISITE D’UN MALADE ATTEINT D’UN CANCER

26.1 Pour le médecin classé en chirurgie générale ou en chirurgie vasculaire, on
majore de 80 % I'’honoraire des visites principales effectuées en externe ou en cabinet
privé pour le suivi d'un malade atteint d’'un cancer, a I'exception de la visite principale
d’un malade atteint d’un cancer de la peau pour laquelle la majoration ne s’applique
que lorsqu’il y a un diagnostic de mélanome.

Toutefois, cette majoration ne s'applique pas lorsque le médecin réclame I'honoraire
d’'une consultation (visite principale et supplément de consultation), sauf lors de la
premiere consultation avec prise en charge du patient ou cette majoration s'applique
alors a la fois a I'honoraire de la visite principale et du supplément de consultation.

AVIS : Utiliser le modificateur 143 pour demander la majoration d’honoraires
et inscrire le code de diagnostic dans le cas de cancer de la peau.

26.2 Pour le médecin classé en CCVT, on majore de 80 % I'honoraire des visites
principales et des visites de controle effectuées en externe, en hospitalisation ou en
cabinet privé pour le suivi d'un malade atteint d'un cancer, a I'exception de la visite
principale et de la visite de contrble d’'un malade atteint d’'un cancer de la peau pour
laquelle la majoration ne s’applique que lorsqu’il y a un diagnostic de mélanome.

Toutefois, cette majoration ne s’applique pas lorsque le médecin réclame I'honoraire
d’une consultation (visite principale et supplément de consultation).

AVIS : Utiliser le modificateur 194 pour demander la majoration d’honoraires
et inscrire le code de diagnostic dans le cas de cancer de la peau.

26.3 Pour le médecin classé en hématologie ou en oncologie médicale, on majore
de 30 % I'honoraire des visites principales effectuées en externe pour le suivi
d’'un malade atteint d'un cancer, a I'exception de la visite principale d’'un malade
atteint d'un cancer de la peau pour laquelle la majoration ne s'applique que lorsqu'il
y a un diagnostic de mélanome.

AVIS : Utiliser le modificateur 195 pour demander la majoration d’honoraires
et inscrire le code de diagnostic dans le cas de cancer de la peau.

Toutefois, cette majoration ne s'applique pas lorsque le médecin réclame I'honoraire
d’une consultation (visite principale et supplément de consultation).
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REGLE 27.
PROCEDES ET CHIRURGIES EN UROLOGIE

T Pour le médecin classé en urologie, les procédés diagnostiques et thérapeutiques
ainsi que les chirurgies faits seuls dont le tarif est de moins de 300 $, sont majorés
a300$, lorsque effectués en salle d'opération aupres d'un patient qui est sous
anesthésie générale ou régionale exécutée par un medecin anesthésiologiste.

Les honoraires de la visite faite le méme jour sont alors inclus.

AVIS : Pour demander la majoration d’honoraires, utiliser le modificateur 167.

REGLE 28. ] ]
SEDATION-ANALGESIE, BLOC VEINEUX OU BLOC REGIONAL

En centre hospitalier de courte durée, le médecin spécialiste classé en chirurgie
générale, en chirurgie orthopédique, en chirurgie plastique, en dermatologie,
en médecine interne, en médecine d'urgence, en néphrologie, en neurologie,
en obstétrique-gynécologie, en oto-rhino-laryngologie, en pédiatrie ou en radio-
oncologie qui procéde a une sédation-analgésie (narcose), a un bloc veineux
ou a un bloc régional (sauf le bloc interdigital et le bloc paracervical), afin de
permettre qu’un procédé diagnostique et thérapeutique ou un acte chirurgical identi-
fié par la mention PG-28 soit effectué, a droit & un honoraire de 40 $.

# AVIS: Lerdle 1 doit obligatoirement étre utilisé pour ces codes d’acte.
- Pour le médecin classé en pédiatrie :
Utiliser le code d’acte 70002 pour la facturation relative aux codes d’acte
00234, 00249 et 00863. Pour les autres codes d’acte, utiliser le code d’acte
70000.

- Pour le médecin classé en médecine d’urgence :
Utiliser le code d’acte 70006 pour la facturation du PG-28 relative a la facturation
des codes d’acte 00746, 00777, 01011, 01015, 01215, 01216, 05144, 06062 et
07068. Pour les autres codes d’acte, utiliser le code d’acte 70000.

- Pour les autres spécialités sauf la chirurgie générale :
Utiliser le code d’acte 70000.

+ On entend par bloc régional, un bloc nerveux d’au moins un ou plusieurs nerfs
majeurs, tels que définis a la regle 2 de 'Addendum 7 — Microchirurgie. Cette regle
stipule que les nerfs majeurs incluent tous les nerfs mixtes issus du plexus brachial,
lombaire ou sacré (tels que : médian, cubital, radial, circonflexe, musculo-cutané,
sciatique, sciatique poplité externe, tibial postérieur, crural, obturateur, la branche
sensitive du nerf radial et le nerf fémoro-cutané) ainsi que les nerfs craniens.

# AVIS: Lerdle 1doit obligatoirement étre utilisé pour ce code d’acte.
— - Pour le médecin classé en chirurgie générale :
Utiliser le code d’acte 70005.

Les éléments des plexus tels que racine, troncs et divisions avant la formation des
nerfs périphériques sont aussi considérés comme nerfs majeurs.

Les branches terminales ou collatérales des nerfs majeurs sont considérées comme
nerfs mineurs.

Les nerfs de la main et du pied sont considérés comme des nerfs mineurs.

Les fines ramifications des nerfs mineurs ne sont pas considérées.
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Toutefois, pour le médecin classé en chirurgie générale, cet honoraire ne s'applique
que sur les services médicaux codés 00276, 00493, 00495, 01201, 01205, 01217,
01220, 01221, 02383, 04758, 04759, 05044, 05050, 05052, 05054, 05144, 05248,
05404, 05455, 05462, 05468, 05471, 05477, 09337 et 20127 identifiés par la mention
PG-28.

AVIS : Inscrire s'’il s’agit d’une sédation-analgésique, d’un bloc veineux ou d’un bloc

— régional dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES. S'’il s’agit d’'un bloc régional, veuillez spécifier le type
de bloc.

Le réle 1 doit obligatoirement étre utilisé pour ce code d’acte.

- Pour le médecin classé en chirurgie générale :
Utiliser le code d’acte 70005.

REGLE 29.
MAJORATION POUR CERTAINES PATHOLOGIES

29.1 En rhumatologie, les honoraires des visites principales et des suppléments
de durée en cabinet, en hospitalisation et en externe sont majorés de 15 %, pour
le suivi d’'un patient atteint d’'une pathologie spécifiée par les parties négociantes.

Toutefois, cette majoration ne s’applique pas lorsque le médecin réclame I'honoraire
d’une consultation.

AVIS : Pour demander la majoration d’honoraires, utiliser le modificateur 065.
Inscrire la pathologie dans la case CODE DU DIAGNOSTIC.
Celle-ci doit obligatoirement faire partie de la liste suivante :

446.0 Périartérite noueuse
446.1 Fievre cutanéo-muqueuse et ganglionnaire
446.2 Angéite allergique
446.3 Granulome malin de la face
446.4 Granulomatose de Wegener
446.5 Artérite a cellules géantes
446.6 Purpura thrombocytopénique thrombotique
446.7 Maladie de Takayashu
446.9 Périartérite noueuse et affections apparentées — sans précision
447.6 Artérite — sans précision, sauf 437.4-414.8-446.7-440
696.0 Arthropathie psoriasique
710 Maladies disséminées du tissu conjonctif, sauf 446
710.0 Lupus érythémateux aigu disséminé, sauf 695.4
710.1 Sclérodermie progressive, sauf 701.0
710.2 Syndrome de Gougerot-Sjogren
710.3 Dermatomyosite
710.4 Polymyosite
710.8 Maladies disséminées du tissu conjonctif - autres
710.9 Maladies disséminées du tissu conjonctif — sans précision
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711 Arthropathies associées a des infections, sauf 390
711.0 Arthrite & bactéries pyogénes
711.1 Arthropathies au cours du syndrome de Reiter et affections apparentées
711.2 Arthropathies au cours du syndrome de Behget
711.3 Arthropathies associées a des infections intestinales
711.4 Arthropathies associées a d’autres maladies bactériennes
711.6 Arthropathies associées a des mycoses
711.7 Arthropathies associées aux helminthiases

711.8 Arthropathies associées a d’autres maladies infectieuses et parasitaires,
sauf 135-713.7

711.9 Arthrite infectieuse — sans précision

713.0 Arhropathies associées a d’autres affections endocriniennes et métabo-
liques, sauf 713.7-712-713.5

713.1 Arthropathies associées aux affections gastro-intestinales non infectieuses
713.2 Arthropathies associées aux affections hématologiques, sauf 713.6

713.3 Arthropathies associées a des affections dermatologiques

713.4 Arthropathies associées a des affections respiratoires, sauf 711

713.5 Arthropathies associées a des affections neurologiques

713.6 Arthropathies associées a une réaction d’hypersensibilité, sauf 716.2

714 Arthrite rhumatoide et autres polyarthropathies inflammatoires,
sauf 720-390

714.0 Arthrite rhumatoide

714.1 Syndrome de Felty

714.2 Autres arthrites rhumatoides avec atteinte viscérale

714.3 Polyarthrite chronique juvénile

714.4 Arthrite rhumatoide de Jaccoud

714.8 Arthrite rhumatoide et autres polyarthropathies inflammatoires - autres

714.9 Arthrite rhumatoide et autres polyarthropathies inflammatoires —
sans précision

720 Spondylarthrite  ankylosante et autres  spondylopathies
inflammatoires

720.0 Spondylarthrite ankylosante

720.2 Sacro-iléite, non classée ailleurs

720.8 Autres spondylopathies inflammatoires

720.9 Spondylopathies inflammatoires — sans précision
725 Pseudo-polyarthrite rhizomélique

725.9 Pseudo-polyarthrite rhizomélique — sans précision
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29.2 En médecine interne, I'honoraire d’une consultation (visite principale
et supplément de consultation) en cabinet, en hospitalisation, en externe, en salle
d'urgence et en centre hospitalier de soins de longue durée (CHSLD) est majoré
de 15 % lorsque le patient est traité par le médecin spécialiste en médecine interne
pour une deuxieme pathologie spécifiée a la liste des pathologies désignées
par les parties négociantes. Cette deuxieme pathologie doit étre dans un systeme
anatomique différent de celui de la premiére pathologie.

Sont également visés par cette majoration de 15 %, les honoraires de la visite princi-
pale en externe et en cabinet, de la visite a 'unité coronarienne et de la tournee des
malades le week-end pour I'unité coronarienne.

AVIS : Pour demander la majoration d’honoraires, utiliser le modificateur 067.

Inscrire le code de diagnostic de la premiére pathologie dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
et celui de la deuxieme pathologie dans la case CODE DU DIAGNOSTIC (un
code de diagnostic & 5 chiffres doit obligatoirement étre inscrit dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES).

Cette deuxieme pathologie donnant droit a la majoration, doit obligatoirement
faire partie de la liste suivante et étre dans un systéme anatomique différent
de la premiere pathologie :

Neurologie :

1. Maladie neuro-dégénérative

290.4 Démence vasculaire

290.0 ou 290.1 + 331.0  Démence type Alzheimer (DTA)
290.8 Démence mixte

332.0 Parkinson

293.0- 293.9 ou Delirium

297.0 - 297.9

340.9 Sclérose en plaques

2. Maladie neuro-vasculaire

430.9 - 438.9 (sauf 435) AVC

435.9 ICT

780.2 Syncope

346.0 - 346.9 Migraine

780.4 ou 386.0 - 386.9 Vertige

458.0 Hypotension orthostatique

358.0 - 358.9 Neuromyopathie

356.0 - 356.9 Polyneuropathie (étiologies diverses)

357.0 - 357.9

359.0 - 359.9 Myopathies (étiologies diverses)
3.

191.0- 191.9 Tumeur cérébrale
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Endocrinologie :

1. Endocrinopathie

250.01 - 250.91
250.00 - 250.90
648.81 - 648.84
251.8 (sans diabete)
790.2 (prédiabete)
244.0 - 244.9
242.0 - 242.9
245.0 - 245.9
272.0-272.9
277.8

255.4 ou 255.5
276.0 - 276.1
276.7 - 276.8

Cardio-vasculaire :
1.

414.0
413.9
411.90
411.90
410.9
410.9
413.9 ou 411.90

2.
440.9

443.9
443.9

433.10 - 433.11
444.0 - 444.9
444.2

Diabete type 1

Diabete type 2

Diabete gestationnel
Hyperglycémie

Intolérance au glucose
Hypothyroidie

Hyperthyroidie

Thyroidite

Hypercholestérolémie / dyslipidémie
Syndrome métabolique

Insuffisance surrénalienne
Hypo-hypernatrémie symptomatique
Hypo-hyperkaliémie symptomatique

Maladie cardiaque athérosclérotique (MCAS)
Angine

Angine instable

Syndrome coronarien aigu

Infarctus avec élévation du segment ST
Infarctus sans élévation du segment ST
Ischémie silencieuse

Maladie vasculaire (MVAS)

Maladie artérielle périphérique (MAP)
Claudication intermittente

Artériosclérose carotidienne

Ischémie artérielle aigué (embolie ou thrombose)

Ischémie digitale / blue toe (embolie ou throm-
bose)
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3.

441.0 - 442.9

4.

393.9 - 398.9
424.0 - 424.9

5.

996.61 ou 996.62

6.

428.0 - 428.9

7.

427.0 - 427.9
427.31

427.4

427.32
427.4

427.0

427.0
427.89
426.12 ou 426.0

427.81
427.81

Respiratoire :
1.

2,

3.

4.

490.9 - 494.9

495.0 - 495.9 ou

500.9 - 508.9

514.9 - 518.89

162.0 - 162.9
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Anévrysme vasculaire

Valvulopathies rhumatismales
Valvulopathies non rhumatismales

Infection prothése vasculaire

Insuffisance cardiaque

Arythmie

Fibrillation auriculaire
Fibrillation ventriculaire
Flutter auriculaire
Flutter ventriculaire

TSVP (tachycardie supraventriculaire paroxys-
tique)

TAM (tachycardie auriculaire multifocale)
Bradycardie sévere

Bloc AV (auriculo-ventriculaire) de haut grade
(type 2b et 3ieme degré)

Syndrome de tachycardie-bradycardie
Maladie du noeud sinusal

Maladie pulmonaire obstructive chronique et
asthme

Pneumopathies secondaires a agents externes
(ex : poumon de fermier)

Pneumopathies touchant le tissu interstitiel
(ex : fibrose pulmonaire-ARDS)

Tumeur pulmonaire
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Digestif :
1.

150.0 - 159.9
2.

555.0 - 558.99

3.
579.0 - 579.9
4.

530.2 ou 531.0 - 534.9
ou 578.0 - 578.9

5.
571.0-571.9
6.
574.0 - 577.9
Néphrologie :
1. Maladie lithiasique

592.0 - 594.9
592.0 - 594.9
592.0 - 594.9

2.
584.5 - 586.9
3. Néphropathie

581.0 - 581.9

580.0 - 580.9 ou
582.0 - 583.9

791.0
580.0 - 583.9
791.0
403.91

188.0 - 189.9

A-24

Tumeur digestive

Entérite et colite non infectieuse (inflammatoire
ou ischémique)

Malabsoption

Maladie ulcéro-peptique et/ou
hémorragie digestive

Cirrhose

Maladie des voies biliaires et du pancréas

Urolithiase symptomatique
Néphrolithiase symptomatique
Colique néphritique

Insuffisance rénale

Syndrome néphrotique
Syndrome néphritique

Protéinurie
Glomérulonéphrite (étiologies diverses)
Microalbuminurie

Népropathie hypertensive avec insuffisance
rénale

Tumeur urologique
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5.
405.9

642.31 - 642.94

Hématologie :

1. Anémie

281.0 - 281.9

280.90 - 280.99
285.0 - 285.9

2.

288.0 - 289.9
3.

204.00 - 208.91
4.

200.0 - 208.91
(sauf leucémies)

5.
444.0 - 444.9
6.

286.9
286.0 - 286.9
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Hypertension secondaire

Hypertension gestationnelle

Anémie par déficience vitaminée ou autre
(sauf fer)

Anémie ferriprive

Anémie postopératoire sévere (nécessitant
transfusion)

Dyscrasie sanguine

Leucémie

Tumeur maligne

Maladie thrombo-embolique

Thrombophilie
Trouble de coagulation
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Rhumatologie :
1. Arthrite

274.0-274.9 +
712.0-712.9 ou
275.0-275.9 +
712.0-712.9
713.0-713.8,
714.0-714.9 ou
716.0-716.9
711.0-711.9

720.0-720.9

2.

446.0 - 446.7 ou 447.6

3.
710.0-710.9
4.
733.0
5. Maladie infiltrative

729.3
695.2
135.9

Intoxication :

977.9
969.0
965.4
965.1

977.9

980.1
982.8
980.0

Microcristalline (goutte et pseudogoutte)

Rhumatoide et autres arthropathies inflamma-
toires

Arthrite réactionnelle

Spondylite ankylosante et autres
Spondylarthropathies inflammatoires

Vasculite  (Wegener, PAN, v.leucocytoclasique)

Collagénose

Ostéoporose fracturaire

Panniculite
Erythéme noueux
Sarcoidose

Médicamenteuse
Tricycliques
Acétaminophene
Acide acétylsalicylique

Polyintoxication
Médicaments non précisés
Meédicaments précisés : les coder tous
- Méthanol
- Ethyléne glycol
- Ethanol
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Maladies infectieuses :

038.0 - 038.9 Sepsis
Infection systéme nerveux central
045.0 - 049.9 - virale
320.0 - 326.9 - bactérienne
421.0 - 421.9 ou Endocardite
424.0 - 424.9
480.0 - 486.9 ou Pneumonie
487.0 - 487.9 - si avec grippe
513.0-513.1 Abceés poumon
510.0- 510.9 Empyeme (pyothorax)
001.0 - 009.3 Gastro-entérite infectieuse
(virale ou bactérienne)
Diarrhée infectieuse
Entérite infectieuse
Colite infectieuse
Infection urinaire
599.0 - sans précision
595.0 - 595.9 - si cystite
590.0 - 590.9 - si pyélonéphrite
711.0-711.9 Arthropathie associée a des infections
996.66 ou 996.67 - si prothese ou plaque
VIH - SIDA
795.8 - Séropositivité
042.9 - SIDA
043.0 - 044.9 - Affections dues a l'infection par le VIH
681.0 - 682.9 Infections des tissus mous (cellulite)

29.3 En médecine interne, I'honoraire de la consultation (visite principale
et supplément de consultation) en cabinet, en hospitalisation, en externe, en salle
d'urgence et en centre hospitalier de soins de longue durée (CHSLD) est majoré
de 40 % lorsque le patient est traité par le médecin spécialiste en médecine interne
pour une troisieme pathologie spécifiée a la liste des pathologies désignées a la regle
29.2. Cette troisieme pathologie doit étre dans un systéme anatomique différent
de celui des deux premieres pathologies.
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Sont également visés par cette majoration de 40 %, les honoraires de la visite princi-
pale en externe et en cabinet, de la visite a I'unité coronarienne et de la tournée des
malades le week-end pour 'unité coronarienne.

AVIS : Pour demander la majoration d’honoraires, utiliser le modificateur 063.

Inscrire les codes de diagnostic des deux premiéres pathologies dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
et le code de diagnostic de la troisieme pathologie dans la case CODE
DU DIAGNOSTIC (un code de diagnostic a cinq chiffres doit obligatoirement
étre inscrit dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES).

Ces deuxieme et troisieme pathologies doivent obligatoirement faire partie
de la liste des pathologies désignées a la regle 29.2. Chacune des trois
pathologies doivent étre dans un systeme anatomique différent.

REGLE 30. o ,
VISITES, PROCEDES ET CHIRURGIES EN CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE

Pour le médecin classé en chirurgie orthopédique, les visites, les procédés
diagnostiques et thérapeutiques ainsi que les chirurgies faits seuls, dont le tarif est
de moins de 200 $, sont majorés a 200 $, lorsque effectués en salle d’opération
aupres d'un patient qui est sous anesthésie générale ou régionale exécutée
par un médecin anesthésiologiste.

AVIS : Pour demander la majoration d’honoraires, utiliser le modificateur 100.
REGLE 31. o
VISITES, PROCEDES ET CHIRURGIES EN NEUROCHIRURGIE

Les visites, les procédés diagnostiques et thérapeutiques ainsi que les chirurgies
effectués par le médecin classé en neurochirurgie sont majorés de 35 % lorsque
dispensés au CHU Sainte-Justine et au CUSM - Site Glen (pédiatrique).

AVIS : Pour demander la majoration d’honoraires, utiliser le modificateur 126.
REGLE 32. . ,
VISITES ET PROCEDES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES
EN HEMATOLOGIE-ONCOLOGIE MEDICALE

Les visites et les procedés diagnostiques et thérapeutiques effectués par le médecin
classé en hématologie-oncologie médicale sont majorés de 15 % lorsque dispensés
a un patient de 70 ans et plus, et ce, autant en établissement qu’en cabinet privé.

AVIS : Pour demander la majoration d’honoraires, utiliser le modificateur 424.
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REGLE 33. o
CONSTAT DE DECES A DISTANCE

Le médecin qui procéde a distance a I'évaluation clinique d’un patient décédé peut
se prévaloir de la rémunération prévue pour la constatation de déces a distance. Il
doit alors, s'il dresse également le constat de déces, autoriser le transport de la
dépouille vers un salon mortuaire ou la morgue du coroner et transmettre le constat de
déces au directeur funéraire ou au bureau du coroner, selon le cas. Dans le cas ou |l
ne dresse pas le constat de déces, il doit diriger le patient vers un service d’urgence.
Dans tous les cas, il doit faire une note au dossier conservé par le centre. La décision
du médecin de dresser ou non le constat de déces doit résulter de ses échanges
avec le technicien ambulancier et, le cas échéant, avec les membres de la famille du
défunt.

AVIS : Voir le code d’acte 15264 sous I'onglet B - Tarification des visites - Divers.

Lorsque le déces a été constaté a distance, le médecin qui compléte le bulletin de
déces peut de plus se prévaloir de la rémunération prévue pour ce service. Si c’est le
médecin qui a constaté a distance le déces qui compléte le bulletin de déces, il peut
se prévaloir de la rémunération prévue dans la mesure ou il transmet une copie du
bulletin de déceés au directeur funéraire.

AVIS : Voir le code d’acte 09200 sous I'onglet B - Tarification des visites - Divers.

REGLE 34.
REUNION CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

34.1 La réunion clinique multidisciplinaire vise la discussion de cas cliniques d’'un ou
de plusieurs patients dans I'objectif de planifier, d’assurer le suivi ou, le cas échéant,
le traitement ou le soutien médical requis.

Cette réunion doit se dérouler au sein d'un établissement, faire I'objet d’'un avis de
convocation et prévoir un ordre du jour. Des notes relatant la discussion du cas
clinigue doivent étre versées au dossier du patient. De plus, la participation d'un
médecin a une réunion clinique multidisciplinaire doit étre effectuée par une présence
sur place ou par le biais d'une vidéoconférence, mais non par conférence télépho-
nique.

Sont exclus la préparation du médecin pour une telle réunion ainsi que tout mandat
pouvant étre realisé relativement a une réunion. Une réunion clinique implique la
participation d’au moins deux autres professionnels de la santé d’une autre discipline
(infirmiere, ergothérapeute, physiothérapeute, travailleur social, psychologue,
médecins, etc.).

34.2 Le médecin spécialiste qui participe a une réunion clinique multidisciplinaire a
droit au paiement d’honoraires de 150 $. La participation du médecin doit étre d'un
minimum de 60 minutes continues, a défaut de quoi cette participation n’est pas
rémunérée. Le tarif sera de 175 $ & compter du 1°" avril 2014 et de 200 $ & compter
du 1°" avril 2015.

S’y ajoute un supplément de 37,50 $ par quart d’heure additionnel. Ce supplément
sera de 43,75 $ a compter du 1" avril 2014 et de 50 $ & compter du 1°" avril 2015.

34.3 Au cours d’'une année civile, un médecin ne peut réclamer plus qu’'un équivalent
de 40 heures pour sa participation a des réunions cliniques multidisciplinaires.

34.4 Pour le médecin rémunéré selon le mode de rémunération mixte de I'annexe 38
ou de 'annexe 40, la rémunération de sa participation a une réunion clinique multidis-
ciplinaire est déterminée selon le mode de rémunération applicable a ce médecin au
cours de la période pendant laquelle cette activité a été effectuée. Dans les cas ou le
mode de rémunération applicable est le mode de rémunération mixte, cette réunion
est rémunérée selon un supplément d’honoraires de 50 %.
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Pour le médecin spécialiste en anesthésiologie et nonobstant toute disposition au
contraire prévue au modele de rémunération mixte de I'anesthésiologie, ce supplé-
ment d’honoraires de 50 % s’applique pour toute la période de 7 h a 17 h du lundi au
vendredi, a I'exception des jours fériés. De plus, le médecin anesthésiologiste qui
réclame le paiement d’une réunion clinique multidisciplinaire entre 7 h et 8 h ou entre
15 h et 17 h du lundi au vendredi, a I'exception des jours fériés, ne peut alors se pré-
valoir de la rémunération prévue en vertu de l'article 5 du modeéle de rémunération
mixte de I'anesthésiologie au cours de la méme période.

Pour le médecin qui, au cours d’'une journée, recoit le paiement du forfait de prise en
charge d’'une unité de soins intensifs prévu a I'annexe 29, les activités visées a la pré-
sente regle ne sont pas rémunérées lorsque effectuées entre 7 h et 17 h.

Pour le médecin qui, au cours d’'une journée, recoit le paiement du forfait quotidien
d’'une unité de grands brdlés prévu a I'annexe 39, les activités visées a la présente
regle ne sont pas rémunérées lorsque effectuées entre 7 h et 17 h

Le médecin spécialiste qui tire avantage d'une mesure de rémunération mentionnée
ci-dessous ne peut, au cours de la période pendant laquelle cette mesure de rémune-
ration s’applique, bénéficier des avantages prévus a la présente regle :

* Annexe 41 concernant la rémunération des médecins spécialistes en anesthésiolo-
gie dans les centres de traitement de la douleur chronique;

e Annexe 42 concernant l'instauration de modalités de rémunération particulieres
aux médecins spécialistes répondants en psychiatrie;

* Annexe 43 concernant l'instauration d’'un programme de congé parental pour les
médecins spécialistes;

e Annexe 44 concernant l'instauration d’'un programme de développement profes-
sionnel et de mamtlen des compétences;

= Lettre d’entente n°® 152 concernant la poursuite de stages de formation ou de per-
fectionnement en urgences gynéco-obstétricales de base pour les médecins spé-
cialistes en chirurgle générale;

* Lettre d’entente n® 168 concernant la rémunération des médecins spécialistes en
obstétrique- gynecologle dans le cadre du programme AmproOB dans les établis-
sements de santé du Québec;

- Lettre d’entente n® 203 concernant le projet pilote du Centre de prélévement
d’organes de I'Hopital du Sacré-Coeur de Montreal;

- Protocole d’accord relatif a la rémunération de certaines activités professionnelles
accomplies par les médecins spécialistes en médecine d'urgence (EVAQ);

e Forfait pour chimiothérapie;

* Programme national pour les victimes de traumatismes par amputation ou nécessi-
tant une revascularisation microchirurgicale d’'urgence;

e Protocole concernant la rémunération des médecins spécialistes qui assument la
fonction de chef d'équipe en traumatologie (Trauma team leader) dans un centre
de traumatologie désigné.

34.5 La présente régle ne s'applique pas aux médecins classés en psychiatrie. Elle
ne s’applique également pas pour une clinique des tumeurs, une réunion neuromus-
culaire multidisciplinaire, une discussion d’un cas complexe en gériatrie, les réunions
multidisciplinaires faites dans le cadre d’un plan d’intervention individualisée (P.l.1.) en
physiatrie ou une clinique surspécialisée en neurochirurgie.

AVIS : Voir les codes d’acte 15405 et 15406 sous I'onglet B — Tarification des visites,
— section Divers.
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+ REGLE 35. . .
COMMUNICATION PAR LINTERMEDIAIRE D’UN INTERPRETE

Un supplément est payable lorsque la communication avec le patient adulte
ou le parent d’'un patient enfant ne peut se faire en frangais ou en anglais et nécessite
'intermédiaire d’'un interpréte (code d’acte 15761). Ce supplément est payable en
cabinet, a domicile et en établissement lors d’une visite. Ce supplément s’applique en
sus de toute autre rémunération applicable en vertu des dispositions de I'Entente.

# AVIS: Voirl'onglet B - Tarification des visites - Divers.
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SERVICES ET EXAMENS MEDICAUX CONSIDERES COMME ASSURES
EN CONFORMITE AVEC LARTICLE 22A) Il DU REGLEMENT
D’APPLICATION DE LA LOI SUR LASSURANCE MALADIE

En conformité avec l'article 22a) ii du reglement d'application de la Loi sur I'assurance
maladie, vous trouverez ci-aprés une liste des examens ou services aux fins d'emploi
ou en cours d'emploi exigés par une Loi du Québec autre que la Loi des décrets
de convention collective et qui sont considérés comme des services assurés.

1.

CONDUCTEUR D’UN VEHICULE DE COMMERCE, D’UN AUTOBUS DE PLUS
DE 24 PASSAGERS OU D’UN VEHICULE EXIGEANT DES QUALIFICATIONS
PLUS GRANDES :

Examen médical ou optqmétrique* requis par la Société de I'assurance automobile
du Québec pour I'obtention d'un permis de conduire d'un véhicule des classes 1, 2
et 3.

Examen médical ou optométrique* que peut exiger la Sociét¢ de l'assurance
automobile du Québec pour le titulaire d'un permis autorisant la conduite
d'un véhicule de commerce.

- Articles 73 et 109 du Code de la sécurité routiére (chapitre C-24.2);
- Articles 28 1, 2, 3, 44 2, 45 2 et 46 2 du Reéglement sur les permis (Décret 1421-91
du 16 octobre 1991).

CONDUCTEUR D’UN VEHICULE D’URGENCE :

Examen médical ou optométrique* requis par la Société de l'assurance automobile
du Québec pour l'obtention d'un permis probatoire ou d'un permis de conduire
de la classe 4A.

Examen médical ou optométrique* que peut exiger la Société de l'assurance
automobile du Québec pour le titulaire d'un permis autorisant la conduite
d'un véhicule d'urgence.

- Articles 73 et 109 du Code de la sécurité routiere (chapitre C-24.2);
- Articles 25 3, 28 4 et 43 du Reéglement sur les permis (Décret 1421-91
du 16 octobre 1991).

*

Les examens optométriques ne sont couverts par la Régie que pour les personnes assurées
agées de moins de 18 ans, de 65 ans ou plus et les prestataires d’'une aide financiere de dernier
recours.

A-32 MAJ 89 / janvier 2016 / 99



Spécialistes A - PREAMBULE GENERAL

3.

CONDUCTEUR D’UN AUTOBUS DE 24 PASSAGERS OU MOINS OU D’UN MINI-
BUS

Examen médical ou optométrique” requis par la Société de I'assurance automobile
du Québec pour I'obtention d'un permis de conduire de la classe 4B.

Examen médical ou optométrique* que peut exiger la Société de l'assurance
automobile du Québec pour le titulaire d'un permis autorisant la conduite
d'un autobus ou d'un minibus.

- Articles 73 et 109 du Code de la sécurité routiere (RLRQ, chapitre C-24.2);
- Articles 24 2, 28 5 et 42 du Reglement sur les permis (RLRQ, chapitre C-24.2,
r.34).

CHAUFFEUR DE TAXI

Examen médical ou optométrique* requis par la Société de I'assurance automobile
du Québec pour I'obtention d'un permis probatoire ou d'un permis de conduire
de la classe 4C.

Examen médical ou optométrique” que peut exiger la Société de l'assurance
automobile du Québec pour un titulaire d'un permis autorisant la conduite d'un taxi.

- Articles 73 et 109 du Code de la sécurité routiere (RLRQ, chapitre C-24.2);
- Articles 24 2, 28 6 et 42 du Reglement sur les permis (RLRQ, chapitre C-24.2,
r.34).

ETUDIANT ADMIS A UN PROGRAMME D’ETUDES EN TECHNIQUES
DE PILOTAGE, TECHNIQUES MARITIMES, TECHNIQUES POLICIERES
OU TECHNIQUES DU CONTROLE DE LA CIRCULATION AERIENNE

Examen médical que doit subir I'étudiant admis a I'un des programmes d'études

précités.

- Article 18 a) de la Loi sur les colleges d'enseignement général et professionnel
(RLRQ, chapitre C-29) remplacé par 1993, c.25, a.11.;

- Article 1 du Reglement sur les réglements qu'un collége doit adopter concernant
les exigences spécifiques et les conditions particulieres d‘admission pour chacun
des programmes d'études suivants: techniques de pilotage, techniques
maritimes, technigues policieres et techniques de controle de la circulation
aérienne (Décret 2403-82 du 20 octobre 1982).

FONCTIONNAIRE AU SENS DE LA LOI SUR LA FONCTION PUBLIQUE

Examens de pré-emploi exigés par les directives de classification relatives
aux emplois suivants :

- Agents de conservation de la faune;

- Constables du tribunal de la jeunesse;

- Constables spéciaux a la sécurité dans les édifices gouvernementaux;

- Agents des services correctionnels;

- Gardes du corps chauffeurs;

- Controleurs routiers;

- Pilotes d'aéronefs;

- Certains postes de cadres intermédiaires, soit ceux reliés a la conservation
de la faune et a la surveillance en établissement de détention.

- Loi sur la fonction publique (RLRQ, chapitre F-3.1.1).

*

Les examens optométriques ne sont couverts par la Régie que pour les personnes assurées
agées de moins de 18 ans, de 65 ans ou plus et les prestataires d’'une aide financiére de dernier
recours.
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7.

10.

1.

ENSEIGNANT OCCUPANT UN EMPLOI DANS UNE ECOLE PUBLIQUE
DE LA COMMISSION SCOLAIRE CRIE, LA COMMISSION SCOLAIRE KATIVIK
ET LE COMITE NASKAPI DE LEDUCATION

Examen médical annuel démontrant qu'il n'est atteint d'aucun handicap physique
ou mental ou maladie le rendant inapte a occuper le poste qu'il détient.

Examen annuel pulmonaire clinique et radiologique démontrant que cette personne
est exempte d'affection tuberculeuse.

- Article 207 de la Loi sur l'instruction publique pour les autochtones cris, inuits
et naskapis (RLRQ, chapitre I-14).

AGENTS ET CADETS DE LA SURETE DU QUEBEC ET DES CORPS DE POLICE
MUNICIPAUX

Examen médical requis pour devenir agent ou cadet de la Sareté ou d'un corps
de police municipal.

- Loi de police (RLRQ, c.P-13);
- Article 3 du Reglement sur les normes d'embauche des agents et cadets
de la Sdreté du Québec et des corps de police municipaux (RLRQ, C.P-13,r.14).

MANIPULATEURS D’ALIMENTS ET LES PERSONNES PREPOSEES AUX SOINS
DES MALADES OU A LA GARDE DES ENFANTS

Examens cliniques et diagnostiques et mesures de prophylaxie déterminées
par le chef de département de santé communautaire.

- Loi sur la protection de la santé publique (RLRQ, chapitre P-35);
- Article 40 du Reglement d'application de la Loi sur la protection de la santé
publique (RLRQ, c.P-35,r.1).

MANIPULATEUR D’ALIMENTS | DANS UN CAMP FORESTIER
OU DES INSTALLATIONS SPECIFIEES

Le manipulateur d'aliments dans un camp forestier ou des installations visées
a l'article 83 doit avoir subi un examen médical depuis moins de 12 mois attestant
qu'il n'est pas atteint de la tuberculose et qu'il n'est pas porteur de germes
de salmonellose, ni atteint d'une maladie a déclaration obligatoire pouvant
se transmettre par les aliments.

- Loi sur la protection de la santé publique (RLRQ, chapitre P-35);
- Articles 83 et 84 du Reglement d'application de la Loi sur la protection de la santé
publique (RLRQ, c.P-35,r.1).

EMPLOYES D’UN DETENTEUR DE PERMIS VISES A LARTICLE 90
DU REGLEMENT D’APPLICATION DE LA LOI SUR LA SANTE PUBLIQUE

(Permis pour pouvoir embaumer des défunts ou pratiquer la thanatopraxie, agir
comme directeur de funérailles ou pour 'opération d'un laboratoire ou d'un service
d'ambulance).

Certificat d'attestation de bonne santé délivré lors de I'embauche.

- Loi sur la protection de la santé publique (RLRQ, chapitre P-35);
- Articles 90 et 109 du Reglement d'application de la Loi sur la protection
de la santé publique (RLRQ, c.P-35,r.1 et Décret 975-83 du 18 mai 1983).
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12. MEMBRES DU PERSONNEL D’UN LABORATOIRE, DE PROTHESES
ET ORTHESES OU D’UN LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

Examen meédical annuel attestant que la personne peut travailler dans
un laboratoire.

- Loi sur la protection de la santé publique (RLRQ, chapitre P-35);
- Article 134 du Reglement d'application de la Loi sur la protection de la santé
publique (RLRQ, c.P-35,r.1).

13. MEMBRES DU PERSONNEL D’UN LABORATOIRE DE RADIOLOGIE
DIAGNOSTIQUE

Examen médical a I'embauchage et par la suite annuel attestant que la personne est
apte a travailler dans un laboratoire de radiologie.

Examen médical décrit a l'article 174 a I'embauchage et annuel par la suite et dans
les cas prévus a l'article 185 pour tout membre du personnel directement affecté
a des travaux sous rayons X.

Examen visé au paragraphe c) de l'article 174 (formule sanguine compléte) a la fin
des premier et deuxieme mois d'emploi pour toute personne directement affectée
a des travaux sous rayon X et toute personne visée a l'article 184.

- Loi sur la protection de la santé publique (RLRQ, chapitre P-35);
- Articles 173 a 176, 184 et 185 du Reéglement d'application de la Loi
sur la protection de la santé publique (RLRQ, c.P-35,r.1).

14. CUISINIER, AIDE-CUISINIER OU MANIPULATEUR D’ALIMENTS DANS
LES CAMPEMENTS INDUSTRIELS

Examen attestant de I'immunité a la variole de I'employé.

Examen médical a I'embauchage et annuel par la suite établissant que I'employé
ne souffre pas de maladie contagieuse ou vénérienne et qu'il n'est pas porteur
de germes pouvant causer une infection transmissible par les aliments.

- Loi sur la qualité de I'environnement (RLRQ, chapitre Q-2);
- Article 12 du Réglement sur les conditions sanitaires des campements industriels
ou autres (RLRQ, chapitre Q-2, r. 11).

15. OUVRIERS EMPLOYES DANS UNE EXPLOITATION MINIERE
OU UNE CARRIERE

Examen médical complet annuel incluant une radiographie des poumons.

- Loi sur la santé et la sécurité au travail (RLRQ, chapitre S-2.1);
- Article 2 du Reglement sur le certificat médical des ouvriers (RLRQ, ¢.S-2.1,1.3).

16. EMPLOYES TRAVAILLANT DANS . UN ETABLISSEMENT REGI
PAR LE REGLEMENT SUR LES ETABLISSEMENTS INDUSTRIELS
ET COMMERCIAUX

Examens médicaux d'embauche et examens périodiques que peut exiger le Service
d'inspection lorsque la santé des travailleurs est exposée a des risques particuliers.

- Loi sur la santé et la sécurité au travail (RLRQ, chapitre S-2.1);
- Article 14.2.1 du Reglement sur les établissements industriels et commerciaux
(RLRQ, chapitre S-2.1, r. 6).
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17.

18.

MACHINISTES EMPLOYES DANS LES MINES ET CARRIERES

Examen médical annuel attestant que le machiniste ne présente pas d'infirmités
physiques ou psychiques ou des déficiences de la vue ou de I'ouie.

- Loi sur la santé et la sécurité au travail (RLRQ, chapitre S-2.1);
- Article 215 du Reglement sur la santé et la sécurité du travail dans les mines et
modifiant diverses dispositions réglementaires (Décret 213-93 du 17 février 1993).

PERSONNEL D’UN ETABLISSEMENT AU SENS DE LA LOI SUR
LES SERVICES DE SANTE ET LES SERVICES SOCIAUX

Toute personne oeuvrant dans un établissement doit se soumettre aux normes
déterminées par le chef du département de sant¢é communautaire en matiére
d'hygiene, de prophylaxie et de contr6le microbiologique et clinique.

- Loi sur les services de santé et services sociaux (RLRQ, chapitre S-5);
- Article 10 du Reglement sur l'organisation et I'administration des établissements
(Décret 1320-84 du 6 juin 1984).

SERVICES ET EXAMENS MEDICAUX CONSIDERES COMME ASSURES
EN CONFORMITE AVEC LARTICLE 22 f) DU REGLEMENT
D’APPLICATION DE LA LOI SUR UASSURANCE MALADIE

1.
2.
3.

la constatation de déces;
I'examen médico-légal des victimes d'assauts sexuels;

I'examen exigé en vertu de la Loi sur la protection des personnes dont I'état mental
présente un danger pour elles-mémes ou pour autrui (RLRQ, chapitre P-38.001);

I'examen exigé en vertu de la Loi sur le curateur public (RLRQ, chapitre C-81);

I'examen exigé en vertu de la Loi sur le régime de rentes du Québec
(RLRQ, chapitre R-9);

I'examen exigé en vertu de la Loi sur le soutien du revenu et favorisant I'emploi
et la solidarité sociale (RLRQ, chapitre S-32.001) sauf le nouvel examen exigé
par le ministre de la Sécurité du revenu en vertu de I'article 35 de cette Loi;

I'examen exigé en vertu de la Loi sur la protection de la jeunesse
(RLRQ, chapitre P-34.1).
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DEMANDE D’AUTORISATION D’HOSPITALISATION HORS DU CANADA
POUR DES SERVICES MEDICAUX QUI NE SONT PAS DISPONIBLES
AU QUEBEC NI AU CANADA

Dans le cadre du suivi médical d’'une personne assurée, un meédecin peut devoir
déposer ou appuyer une demande d’autorisation d’hospitalisation hors du Canada.

Conformément au Reglement d’application de la loi sur I'assurance maladie et a celui
de l'assurance hospitalisation, la Régie peut payer certains services médicaux
et hospitaliers a recevoir hors du Canada, s'ils ne sont pas disponibles au Québec
ni au Canada.

Pour ce faire, les services destinés a la personne assurée doivent étre préalablement
autorisés par la Régie, a la suite d'une demande écrite signée par deux medecins
spécialisés dans le domaine concerné par la maladie de celle-ci.

IMPORTANT

Avant de présenter une demande d’autorisation d’hospitalisation hors du Canada,
veuillez vous assurer :

= que le service n'est pas disponible au Québec ni au Canada;
que le service est requis du point de vue médical par la condition particuliere
de la personne;

e que le service est assuré; c'est-a-dire qu'il est reconnu, qu'il n'est donc pas
de nature expérimentale;

* que le service sera rendu dans un centre hospitalier reconnu comme tel;

. qu,’gn clas d'un transfert rapide hors du Quebec, I'urgence d’agir soit de nature
médicale.

Si la personne assurée se fait soigner hors du Canada sans avoir obtenu
I'autorisation préalable de la Régie, elle devra assumer elle-méme le colt
des services hospitaliers qu’elle recevra hors du Canada. Les services médicaux
assurés seront remboursables au tarif du Québec.

DEMANDE D’AUTORISATION
1. RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES

La demande doit comporter les renseignements suivants concernant la personne
assurée :

a) son nom a la naissance et marital pour une femme mariée;
b) sa date de naissance;

c) son numéro d'assurance maladie;

d) son adresse compléte;

e) son numéro de téléphone.

2. DOCUMENTS REQUIS
Il faut joindre & la demande :

A) Une attestation médicale, signée par deux (2) médecins ayant une compétence
reconnue dans le domaine concerné par la maladie de la personne. Celle-ci
comprendra :

e une description détaillée des services spécialisés requis;

e une attestation justifiant la non disponibilité de ces services au Québec
et au Canada;

* le nom et I'adresse de I'établissement ou aura lieu I'hospitalisation;

e le nom du professionnel de la santé hors du Québec qui sera responsable
des services spécialisés requis.

B) Un résumé du dossier médical
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3. ACHEMINEMENT DE LA DEMANDE
La demande doit étre adressée a :

Régie de I'assurance maladie du Québec
Autorisation médicale

Service de I'application des programmes (Q039)
Case postale 6600

Québec (Québec) G1K 7T3

4. INFORMATION

Pour toute information, vous pouvez nous joindre, entre 8 h 30 et 16 h 30, aux numéros
suivants :

Téléphone : 418 643-8114
Ligne sans frais : 1 866 340-2475

Télécopieur : 418 646-3492
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DEMANDE D’AUTORISATION POUR DES SERVICES MEDICAUX
AU CANADA QUI NE SONT PAS DISPONIBLES AU QUEBEC

Dans le cadre du suivi médical d’'une personne assurée, un médecin peut devoir
déposer ou appuyer une demande d’autorisation d’hospitalisation hors du Québec,
au Canada.

Conformément au Réglement d’application de la loi sur I'assurance maladie, la Régie
peut payer certains services médicaux a recevoir au Canada, s'ils ne sont pas
disponibles au Québec.

Pour ce faire, les services destinés a la personne assurée doivent étre préalablement
autorisés par la Régie a la suite d'une demande écrite signée par deux médecins
spécialisés dans le domaine concerné par la maladie de celle-ci.

Si la personne assurée n'a pas obtenu une autorisation préalable avant de recevoir
des services médicaux hors du Québec, au Canada, ceux-ci seront remboursables
au tarif du Québec.

IMPORTANT

Avant de présenter une demande d’autorisation pour des services médicaux
au Canada, veuillez vous assurer :

e que le service n’est pas disponible au Québec;

e que le service est requis du point de vue médical par la condition particuliere
de la personne;

e que le service est assuré; c'est-a-dire qu’il est reconnu, qu'il n’est pas de nature
expérimentale;

e que le service sera rendu dans un centre hospitalier reconnu comme tel;

e qu’'en cas d'un transfert rapide hors du Quebec, I'urgence d’'agir soit de nature
médicale.

DEMANDE D’AUTORISATION
1. RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES

La demande doit comporter les renseignements suivants concernant la personne
assurée :

a) son nom a la naissance et marital pour une femme mariée;
b) sa date de naissance;

c) son numéro d'assurance maladie;

d) son adresse compleéte;

e) son numéro de téléphone.

2. DOCUMENTS REQUIS
Il faut joindre a la demande :

A) Une attestation médicale, signée par deux (2) médecins ayant une compétence
reconnue dans le domaine concerné par la maladie de la personne. Celle-ci
comprendra :

une description détaillée des services spécialisés requis;

une attestation justifiant la non disponibilité de ces services au Québec;

le nom et I'adresse de I'établissement ou aura lieu I'hospitalisation;

le nom du professionnel de la santé qui sera responsable des services
spécialisés a rendre.

B) Un résumé du dossier médical
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3. ACHEMINEMENT DE LA DEMANDE
La demande doit étre adressée a :

Régie de I'assurance maladie du Québec
Autorisation médicale

Service de I'application des programmes (Q039)
Case postale 6600

Québec (Québec) G1K 7T3

4. INFORMATION

Pour toute information, vous pouvez nous joindre, entre 8 h 30 et 16 h 30, aux numéros
suivants :

Téléphone : 418 643-8114
Ligne sans frais : 1 866 340-2475

Télécopieur : 418 646-3492
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SERVICES MEDICAUX RENDUS AU QUEBEC
DEMANDANT UNE AUTORISATION

Procédure a suivre lorsqu’une autorisation est requise dans l'entente, comme
par exemple dans le cas de la facturation de I'acte 04788 (dissection et excision
de paquets variqueux, etc., voir NOTE, page J-16).

Le médecin doit formuler une demande écrite en fournissant tous les éléments dont
il dispose pour justifier la nécessité médicale de l'intervention. Pour ce faire, il peut rem-
plir le formulaire Demande d’autorisation en plastie (4248).

Il doit identifier la personne assurée par son nom, son NAM et son adresse, car si
la demande d’autorisation est refusee, une lettre doit étre adressée également
a cette personne pour qu’'elle puisse exercer son droit de recours si elle le désire.

IMPORTANT : Les photos ne sont pas requises sauf en chirurgie plastique.
Adresser la demande a :

Direction des affaires professionnelles
Régie de I'assurance maladie du Québec
Case postale 6600

Québec (Québec) G1K 7T3
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SERVICES RENDUS AU QUEBEC A DES RESIDENTS
D’AUTRES PROVINCES ET DES TERRITOIRES

Les adresses des provinces et des territoires

ALBERTA

Alberta Health

10025 Jasper Avenue P.O. Box 1360
Edmonton (Alberta) T5J 2N3
Téléphone : 780 427-1432

COLOMBIE-BRITANNIQUE

Medical Services Commission

1515 Blanshard Street P.O. Box 1600
Victoria (BC) V8W 2X9

Téléphone : 250 386-7171

Appels sans frais : 1 800 663-7100

ILE-DU-PRINCE-EDOUARD

Department of Health and Social Services
Health and Community Services Agency
35 Douses Road P.O. Box 3000
Montague (PE) COA 1RO

Téléphone : 1 800 321-5492

MANITOBA

Commission des services de santé du Manitoba
300, rue Carlton

Winnipeg (Manitoba) R3B 3M9

Téléphone : 204 786-7101

NOUVEAU-BRUNSWICK

Ministére de la santé et des services communautaires

520, rue King, 3¢ étage, édifice Carleton

C. P. 5100

Fredericton (Nouveau-Brunswick) E3B 5G8
Téléphone : 506 457-4800

NOUVELLE-ECOSSE

Medical Services Insurance (M. S. I.)

P.0. Box 500, 2" Floor
Halifax (Nouvelle-Ecosse) B3J 2S1
Téléphone : 902 468-9700
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NUNAVUT

Health Insurance Programs

Department of Health and Social Services
Government of Nunavut Bag 003

Rankin Inlet (Nunavut) X0C 0GO
Téléphone : 867 645-8004

ONTARIO

Ministere de la santé et des soins de longue durée
Attention : Claims manager

1055 Princess Street, Suite 401

Kingston (Ontario) K7L 5T3

Téléphone : 613 548-6240 ou 613 548-6716
Centre d’information-santé : 1 800 268-1154

SASKATCHEWAN

Saskatchewan Health

T. C. Douglas Building

3475, Albert Street

Régina (Saskatchewan) S4S 6X6
Téléphone : 306 787-3251

TERRE-NEUVE

Newfoundland Medical Care Commission
20 High Street P. O. Box 5000

Grand Fall-Windsor (Terre-Neuve) A2A 2Y4
Téléphone : 709 292-4000

TERRITOIRES DU NORD-OUEST

Department of Health and Social Services
Health Services Administration

Inuvik Branch Office, 2nd Floor, IDC Building
Bag Service #9

Inuvik (T. N.-O.) XOE 0TO

Appels sans frais : 1 800 661-0830

YUKON

Department of Health and Social Services
Health Services Branch, P. O. Box 2703
Whitehorse (Yukon) Y1A 2C6

Téléphone : 867 667-5209
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TABLEAU DES DATES FIXEES PAR LA REGIE
POUR LA CELEBRATION DES FETES LEGALES
ARTICLE 14.5
FETE LEGALE 2014-2015 2015-2016 2016-2017
Journée nationale : : :
des patriotes 19 mai 2014 18 mai 2015 23 mai 2016
Féte nationale du Québec 24 juin 2014 24 juin 2015 24 juin 2016
Féte du Canada 17 juillet 2014 1¢" juillet 2015 1" juillet 2016
A ; er 7 septembre 5 septembre
Féte du Travail 1" sept. 2014 5015 2016
Action de gréaces 13 octobre 2014 12 octobre 2015 10 octobre 2016
; . . 24 décembre 23 décembre
Veille de Noél 24 déc. 2014 2015 2016
A % < 25 décembre 26 décembre
Féte de Noél 25 déc. 2014 2015 2016
. . . 28 décembre 27 décembre
Lendemain de Noél 26 déc. 2014 2015 2016
; ; . 5 31 décembre 30 décembre
Veille du jour de I'An 31 déc. 2014 2015 2016
Jour de I'An 19" janvier 2015 1°" janvier 2016 2 janvier 2017
Lendemain du jour de I'An 2 janvier 2015 4 janvier 2016 3 janvier 2017
Vendredi Saint 3 avril 2015 25 mars 2016 14 avril 2017
Lundi de Paques 6 avril 2015 28 mars 2016 17 avril 2017
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B - TARIFICATION DES VISITES

R=1
ANESTHESIOLOGIE
Cabinet privé :
09127 Visite principale . .......... . e 16,80
Supplément de consultation 22,60
09165 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . .......... 39,40
09129 Visitedecontrole ...... ... ... 8,40
Centre hospitalier de soins de courte durée :
Hospitalisation
09150 Visite principale . .. ... 15,80
09060 Visite principale subséquente d'un patient hospitalisé pour des
soins de longue durée, partrimestre .. ..................... 15,80
- Supplément de consultation 29,20
09160 Consultation (incluant la visite principale et le supplément de
consultation). . ... ... 45,00
09135 Visitedecontrole. . ... 10,50
15120 Examen et soins du nouveau-né lors d'une césarienne
oudellaccouchement. ......... .. ... i 26,30
NOTE : Cet acte ne peut étre facturé avec I'acte codé 00984.
Forfait de prise en charge du patient aux soins intensifs :
09095 PrEMIEI JOUN. . ottt e e e e 70,00
09096 chaque jour subséquent. .. ........ ... .. 47,00
AVIS : - Inscrire la date d’entrée au centre hospitalier;
— -inscrire  dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :
- I'heure d’entrée a l'unité des soins intensifs;
- de plus, sl y a réadmission, la date et I'heure
de la 1" sortie de I'unité des soins intensifs.
Voir la regle 14 du préambule général, la Régle d’applica-
tion n® 6 et 'annexe 29 de la Brochure n° 1.
AVEC PRISE EN CHARGE DE L’'UNITE :
par jour, par patient
09097 Premier joUr . .. ... 104,00
09098 chaque jour subséquent. . ... ......... .. .......... 104,00
MAJ 89 / janvier 2016 / 99 B-9
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R=
Soins intensifs
15482 Visite principale. . .. ... . 60,00
- Supplément de consultation 65,00
15483 Consultation (incluant la visite principale et le supplément de
consultation) .. ... ... 125,00
15484 Visitede controle. .. ... ... 24,00
AVIS : Inscrire un code d’établissement OXXX6 correspondant a
— lunité de soins intensifs dans la case appropriée.
Dans le cas d’une unité de soins intensifs reconnue aux
fins de I'annexe 29, inscrire un 4XXX6.
Externe
09162 Visite principale. . .. ... 15,80
- Supplément de consultation 29,20
09170 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) .......... ... 45,00
09145 Visitedecontrole. .. ... 10,50
Centre hospitalier de soins de longue durée
(et centre d’accueil) :
09147 Visite principale . . ... .. 21,00
09296 Visite principale subséquente, par trimestre. ... ................ 21,00
09176 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . . . ... 45,00
09148 Visitede controle . .. ... 11,00
Domicile :
09171 Visite principale . . . ... 46,00
09172 Visitede controle . . ... ... 17,00
Etablissement :
Clinique d’évaluation préopératoire
15485 Evaluation au vu du dossier du patient avec note consignée effec-
tuée l'avant-midi
Maximum de 15 par demi-journée, lorsque réclamée seule, par
centre désigne. . . ... 25,00
15486 Visite aux fins d'une évaluation préopératoire effectuée I'avant-midi
Maximum de 8 par demi-journée, lorsque réclamée seule, par
CeNtre déSIgNe. . . ..ot 75,00
15487 Visite aux fins d'une évaluation préopératoire chez un patient de
moins de 14 ans effectuée I'avant-midi
Maximum de 8 par demi-journée, lorsque réclamée seule, par
centre désigne. . . ... 125,00
15600 Evaluation au vu du dossier du patient avec note consignée effec-
tuée l'apres-midi.
Maximum de 15 par demi-journée, lorsque réclamée seule, par
centre déSigné . ... ... 25,00
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B - TARIFICATION DES VISITES

R=1

+ 15601 Visite aux fins d'une évaluation préopératoire effectuée I'apres-midi.
Maximum de 8 par demi-journée, lorsque réclamee seule, par
centre déSIgNE . . .. ..ot

+ 15602 Visite aux fins d'une évaluation préopératoire chez un patient de
moins de 14 ans effectuée I'apres-midi.
Maximum de 8 par demi-journée, lorsque réclamée seule, par
centre désigné . ... ...

+ NOTE :

NOTE :

+ NOTE :

+ NOTE :

+ NOTE :

Un nombre de demi-journées est allouée par les parties négo-
ciantes, par semaine, a chaque établissement selon la caté-
gorie détablissement auquel il appartient. Le nombre de
demi-journées maximal est déterminé en fonction du volume
des chirurgies, des types de chirurgies et d'un ratio d'évalua-
tion de patients déterminé selon la lourdeur de la clientele et
la catégorie d'établissement :

- Etablissement A : 10 demi-j -journées par semaine

- Etablissement B : 5 demi-journées par semaine

- Etablissement C : 2 demi-journées par semaine

- Etablissement D : 1 demi-journée par semaine
Le maximum total pour la combinaison des actes codés
15485, 15486, 15487, 15600, 15601 et 15602 est de
15 actes par demi-journée, par centre désigné.
Les services médicaux codés 15485, 15486, 15487, 15600,
15601 et 15602 ne peuvent étre majorés selon les disposi-
tions de la régle 13 de I'Addendum 8 - Anesthésiologie.
Les services médicaux codés 15485, 15486, 15487, 15600,
15601 et 15602 sont réservés aux centres désignés par les
parties négociantes.
Aucun autre acte en réle 1, en role 2 et en r6le 3 ne peut étre
facturé pendant cette demi-journée, a I'exception des actes
41040, 41051, 00489, 00910, 00911, 00939, 00954, 09403,
09404, 09405 et 41031.

AVIS : Pour les services facturés la méme journée que les

— actes codés 15485, 15486, 15487, 15600, 15601
ou 15602, indiquer la plage horaire selon I'heure
pendant laquelle chaque service est dispensé, et
ce, peu importe le lieu ou il a été dispensé.

Plage horaire (P.H.) Valeur
-deOharh(uit)......................... 1
-de7ha12h(AM)....................... 2
-de12hat17h(PM)...................... 3
-de17ha24h(soir)..............cooioi.. 4
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AVIS: LOCAL SOUS GESTION DU GOUVERNEMENT (voir page B-4)
- Voir la regle 17 du préambule général.

Pour les visites, utiliser I'un ou l'autre des codes d’acte suivants

et indiquer le code de la localité dans la section Etablissement. Pour

les procédés diagnostiques et thérapeutiques, utiliser le code d’acte

approprié, les honoraires paraissant sous la colonne Etablissement

et le modificateur 033.
09201 Visite principale . ... ... ... ... . . . . . 15,80
- Supplément de consultation 29,20
09212 Consultation (incluant la visite principale et le supplément

de consultation) . . ....... ... 45,00
09202 Visite de controle . . .. ......... . ... . . . .. 10,50
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R=1
CARDIOLOGIE
AVIS :  Pour la facturation des codes d’acte 09127, 09162, 09165, 09170,
=—— 09201, 09212, voir la Régle d’application n® 19.
Cabinet privé :
09127 Visite principale . .......... 81,60
- Supplément de consultation 65,95
09165 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . ........ .. e 147,55
15267 Visite d'un nouveau-né a la demande d'une sage-femme incluant
larédaction d'unrapport . ... 147,55
AVIS : Inscrire [linitiale du prénom, le nom et le numéro
—  delasage-femme accréditée par I'Ordre des sages-
femmes du Québec dans les cases PROFESSIONNEL
REFERANT et SON NUMERO.
09129 Visitedecontrlle .......... ... .. 42,35
Centre hospitalier de soins de courte durée :
Hospitalisation
09150 Visite principale . . ... 89,40
15703 Si médecin traitant pour patient admis en urgence, supplément . 40,00
NOTE : L'acte codé 15703 n'est facturable qu'une fois par
patient, par hospitalisation, pour I'ensemble des cardiolo-
gues.
NOTE : L'acte codé 15703 ne peut étre majoré selon les disposi-
tions relatives a la regle 14 du préambule général.
AVIS : Inscrire |a date d’entrée au centre hospitalier dans la
section Etablissement.
09060 Visite principale subséquente d'un patient hospitalisé pour
des soins de longue durée, par trimestre. .. ................. 89,40
- Supplément de consultation 86,90
09160 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . . ... .. 176,30
15268 Visite d'un nouveau-né a la demande d'une sage-femme incluant
la rédaction d'unrapport. . ... 176,30
AVIS : Inscrire linitiale du prénom, le nom et le numéro
—  delasage-femme accréditée par I'Ordre des sages-
femmes du Québec dans les cases PROFESSIONNEL
REFERANT et SON NUMERO.
09094 Visitedetransfert. . ............ ... . ... 89,40
AVIS : Voir la régle 5.6 du préambule général.
09152 Visitedecontrole . . ........... i 45,35
09161 Tournée des malades le week-end
(honoraires majorés en application de la regle 15 du préambule
GENETal).. . oo 59,10
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09095
09096

+ 15664

09097
09098

09221

B-16

Forfait de prise en charge du patient aux soins intensifs
[T =] 001 =Y o U
chaque joursubséquent . ......... .. ... i

Rapport de consultation a distance nécessitant une révision
d'imagerie (coronarographie, ultrasonographie, IRM) a la
demande d'un médecin référant d'un autre établissement, pour
évaluer la nécessité d'un transfert ou I'éligibilité & une thérapie
correctrice chirurgicale ou par intervention percutanée, avec rap-
port €crit au dOSSIEr . . .. oot

NOTES :

1. L'acte codé 15664 ne peut étre facturé avec les actes codés
98101 et 98105.

2. L'acte codé 15664 ne peut étre facturé avec une visite ni avec

les actes codés 00294, 00632, 00662, 08303, 08309 et 08580,

le méme jour.

L'acte codé 15664 ne peut étre majoré selon les dispositions

de laregle 14 du préambule général.

w

AVIS : Inscrire linitiale du prénom, le nom et le numéro du
— médecin référant, dans les cases PROFESSIONNEL
REFERANT et SON NUMERO.

AVIS : - Inscrire la date d’entrée au centre hospitalier;
—  ~-inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES;
- I'heure d’entrée a l'unité des soins intensifs;
- de plus, sl y a réadmission, la date et I'heure
de la 1" sortie de I'unité des soins intensifs.
Voir la regle 14 du préambule général, la Regle
d'application n° 6 et I'annexe 29 de la Brochure n° 1.

AVEC PRISE EN CHARGE DE L'UNITE :
par jour, par patient
Premier joUr. . ... ... e
chaque joursubséquent . .........................

Unité coronarienne (Pour la premiere visite et I'analyse
des bandes de rythmes de la journée), parmalade . .. .........

AVIS : Lorsqu’il s’agit d’un week-end ou d’un jour férié, utiliser le
code 09224 ainsi que les honoraires correspondants.

65,80

104,00
104,00

80,25

MAJ 89 / janvier 2016 / 73



Spécialistes

B - TARIFICATION DES VISITES
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09224

00024
15704

09162

09170
15269

09164

16004
16005
15705

Tournée des malades le week-end, pour I'unité coronarienne (Pour
la premiere visite et l'analyse des bandes de rythmes
delajournée),parmalade .............. ... ... ...

AVIS : Pour les codes d’acte 09221 et 09224, inscrire le code

— d’établissement 0XXX6 correspondant a l'unité corona-
rienne.

Visitede départ . ...t
si patient de 85 ans et plus, supplément. ..................

AVIS : Inscrire les dates d’entrée et de sortie du séjour
— hospitalier dans la section Etablissement.

Externe
Visite principale . . ... ...
Supplément de consultation 51,30
Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . . . ...
Visite d'un nouveau-né a la demande d'une sage-femme incluant
larédactiond'unrapport. . ...

AVIS : Inscrire ['initiale du prénom, le nom et le numéro de la
sage-femme accréditée par I'Ordre des sages-femmes du
Québec dans les cases PROFESSIONNEL REFERANT et
SON NUMERO.

Visitedecontrdle. ......... ... .. . .
Evaluation d'un malade dirigé par un cardiologue pour évaluation
et prise en charge a lintérieur d'une clinique d'insuffisance
cardiaque
Premiere VISite. . . .. .ot
visite subséquente (maximum 15 par patient, par année civile).
si thérapie par administration d'inotrope en perfusion 1V,
SUpplément. . ...

NOTES :

1. Les actes codés 15705, 16004 et 16005 sont réservés aux
centres hospitaliers deS|gnes par les parties négociantes.

2. Dans les centres hospitaliers désignés par les parties négo-
ciantes ci-dessous mentionnés, l'acte codé 16004 peut étre
demandé par un autre médecin.

- CSSS de la Vallée-de-I'Or - Hopital et CLSC de Val-d’'Or

- Hépital et CLSC de Val-d'Or

- CSSS de Sept-lles - Hopital et centre d'hébergement
de Sept-lles

- CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes - Hopital de Saint-
Eustache

AVIS : Pour le code 16004, inscrire I'initiale du prénom, le nom
et le numéro du médecin référant dans les cases
PROFESSIONNEL REFERANT et SON NUMERO.
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115,80
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15246 Visite de suivi pour patient ayant subi une greffe cardiaque. . . . .. 99,25
Cet honoraire est payé au cardiologue dans un établissement
désigné (voir liste agréée des établissements)
Liste agréée des établissements en cardiologie :
- Institut de Cardiologie de Montréal
- CHUM - Hopital Notre-Dame
- CUSM - Site Glen
- CHU Sainte-Justine
- Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie
de Québec (IUCPQ)
Salle d’'urgence
09108 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . . . ... . 183,55
15270 Visite d'un nouveau-né a la demande d'une sage-femme incluant
larédaction d'unrapport. . ... 183,55
AVIS : Inscrire l'initiale du prénom, le nom et numéro de la sage-
— femme accréditée par I'Ordre des sages-femmes du Qué-
bec dans les cases PROFESSIONNEL REFERANT et SON
NUMERO.
AVIS : Inscrire le code d’établissement de la clinique d’'urgence
—  OXXX7 dans la case appropriée.
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09147
09296

09176

09148

09171
09172

09207
09208

Centre hospitalier de soins de longue durée
(et centre d’accueil) :

Visite principale . ........ ..
Visite principale subséquente, par trimestre . .. ................

Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . .........
Visitedecontrole ........ ... i

Domicile :
Visite principale . ..........
Visitedecontrlle . ....... ...

Etablissement :
Evaluation - greffe cardiaque et arythmie :
Evaluation d'un malade dirigé par un cardiologue pour déterminer
I'opportunité d'une greffe cardiaque ou pulmonaire . ............
Evaluation d'un malade dirigé par un cardiologue pour traitement
d'une arythmiemaligne . ........... ... i
NOTE : Le service médical codé 09208 est réservé en intrahospita-
lier aux centres ou se pratique I'électrophysiologie :
- Institut de Cardiologie de Montréal
- CHUM (Hobpital Notre-Dame et Hopital Saint-Luc et
Hotel-Dieu)
- CUSM (Site Glen et Hopital général de Montréal)
- Hopital du Sacré-Coeur de Montréal
- CHU Sainte-Justine
- CHU de Québec (Pavillon L'Hotel-Dieu de Québec,
Pavillon Saint-Francois d'Assise et Pavillon C.H. de
I'Université Laval)
- Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie
de Québec (IUCPQ);
- CHUS (Hopital Fleurimont et Hotel-Dieu).

AVIS : Pour la facturation des codes d’acte 09207 et 09208,
— inscrire :

- linitiale du prénom, le nom et le numéro du cardiologue
qui a dirigé le  malade, dans les cases
PROFESSIONNEL REFERANT et SON NUMERO;

-le code de diagnostic dans la case CODE DE
DIAGNOSTIC;

- la date d’entrée au centre hospitalier dans la section
Etablissement.
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15706

B-20

Evaluatio_n d'un malade dirigé par un cardiologue en vue d'une
intervention structurale percutanée. ... .......... ... .. ...

NOTE :

NOTE :

AVIS :

L'acte codé 15706 ne peut s'appliquer a I'angioplastie
coronarienne ou extrathoracique et il ne peut étre facturé le
méme jour que l'intervention.

L'acte codé 15706 est réservé aux centres hospitaliers sui-

vants :

- Institut de Cardiologie de Montréal;

- CHUM (Hopital Notre-Dame, Hopital Saint-Luc et Hotel-
Dieu);

- CUSM (Site Glen et Hopital général de Montréal);

- Hopital du Sacré-Coeur de Montréal;

- CHU Sainte-Justine;

- CHU de Québec (Pavillon L'Hétel-Dieu de Québec,
Pavillon Saint-Francois d'Assise et Pavillon C.H. de I'Uni-
versité Laval);

- Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie
de Québec (IUCPQ);

- CHUS (Hopital Fleurimont et Hotel-Dieu).

Pour la facturation du code d’acte 15706, inscrire :

- l'initiale du prénom, le nom et le numéro du cardiologue
qui a dirigé le, malade, dans les cases
PROFESSIONNEL REFERANT et SON NUMERO;

-le code de diagnostic dans la case CODE DE
DIAGNOSTIC;

- la date d’entrée au centre hospitalier dans la section
Etablissement.

147,30
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15130 Evaluation d'un malade dirigé par un autre cardiologue
pour traitement de cardiopathie congénitale. . ................. 181,60
Cet honoraire est payé au cardiologue dans un établissement
désigné (voir liste agréée des établissements).
Liste agréée des établissements en cardiologie :
- Institut de Cardiologie de Montréal;
- CHUM (Hopital Notre-Dame, Hopital Saint-Luc et Hotel-Dieu);
- CUSM (Site Glen, Hopital général de Montréal et Hopital
neurologique de Montréal);
- Hopital du Sacré-Coeur de Montréal;
- CHU Sainte-Justine;
- CHU de Québec (Pavillon L'Hbétel-Dieu de Québec, Pavillon
Saint-Francois d'Assise et Pavillon C.H. de I'Université Laval);
- Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Qué-
bec (IUCPQ);
- CHUS (Hobpital Fleurimont et Hotel-Dieu);
- Hopital général juif.
AVIS : Pour la facturation du code d’acte 15130, inscrire :
- l'initiale du prénom, le nom et le numéro du cardiologue
qui a dirigé le, malade, dans les cases
PROFESSIONNEL REFERANT et SON NUMERO;
- le code de diagnostic dans la case CODE DE
DIAGNOSTIC;
- la date d’entrée au centre hospitalier dans la section
Etablissement.
15707 Evaluation initiale d'un malade dirigé par un cardiologue pour éva-
luation en génétique cardiovasculaire. .. ..................... 157,90
AVIS :  Pour la facturation du code d’acte 15707, inscrire :
— - lnitiale du prénom, le nom et le numero du cardiologue
qui a dirigé le, malade, dans les cases
PROFESSIONNEL REFERANT et SON NUMERO;
- le code de diagnostic dans la case CODE DE
DIAGNOSTIC;
- la date d’entrée au centre hospitalier dans la section
Etablissement.
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AVIS :

09201

09212
16271

09202

B-22

LOCAL SOUS GESTION DU GOUVERNEMENT (voir page B-4)
Voir la regle 17 du préambule général.

Pour les visites, utiliser 'un des codes d’acte suivants et indiquer le
code de la localité dans la section Etablissement. Pour les procédés
diagnostiques et thérapeutiques, utiliser le code d’acte approprié, les
honoraires paraissant sous la colonne Etablissement et le modifica-
teur 033.

Visite principale . ... ... ... .. .. . . . .
Supplément de consultation 51,30

Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) . . ....... .. ...
Visite d'un nouveau-né a la demande d'une sage-femme incluant
la rédaction d'unrapport .. ........ . .. .. ..

AVIS : Inscrire linitiale du prénom, le nom et le numéro de la
sage-femme accréditée par 'Ordre des sages-femmes du
Québec dans les cases PROFESSIONNEL REFERANT et
SON NUMERO.

Visite de contrble . . .. ... ... .. . .. .

64,50

115,80
115,80
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CHIRURGIE CARDIOVASCULAIRE ET THORACIQUE
AVIS Pour la facturation des codes d’acte 09127, 09162, 09165, 09170,
— 09201, 09212, 09281, 09283, 09285, 09286, 09288 et 09290,
voir la Régle d'application n° 21.
Cabinet privé :
09127 Visite principale . ........ .. 42,10
Supplément de consultation 5,20
09165 Consultation (incluant la visite principale et le supplément de
consultation) (7% .. ... 47,30
Supplément de consultation intradisciplinaire 15,70
09281 Consultation intradisciplinaire (incluant la visite principale et
le supplément de consultation) (2%). ... ....... ... ... . .. 57,80
Supplément de consultation interdisciplinaire. . .10,50
09286 Consultation interdisciplinaire (incluant la visite principale et
le supplément de consultation) (3%). . ........... .. ... .. .. ... 52,60
15382 Evaluation préopératoire dans les 90 jours précédant la chirurgie . 18,00
AVIS : Voir la Régle d’application n° 7.
09292 Supplémentde durée. . ... 26,30
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
AVIS : Voir la regle 2.8 de ’Addendum 4 - Chirurgie.
09129 Visitedecontrole . ... ... 15,80
Centre hospitalier de soins de courte durée :
Hospitalisation
09150 Visite principale . .. ... 32,60
09060 Visite principale subséquente d'un patient hospitalisé pour
des soins de longue durée, partrimestre. .. ................. 32,60
- Supplément de consultation 5,30
09160 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) (1%) . . ... ... 37,90
- Supplément de consultation intradisciplinaire 15,80
09282 Consultation intradisciplinaire (incluant la visite principale
et le supplément de consultation) (2*) .. ......... ... ... .... 48,40
- Supplément de consultation interdisciplinaire 10,50
09287 Consultation interdisciplinaire (incluant la visite principale
et le supplément de consultation) (3% . ..................... 43,10
15383 Evaluation préopératoire dans les 90 jours précédant la chirurgie 18,00
AVIS : Voir la Régle d’application n® 7.
09152 Visitedecontrole. ... ... 28,30
AVIS : (1*) Voir la régle 2.4 de ’Addendum 4 - Chirurgie.
— (2%) Voir la régle 2.5 de ’Addendum 4 - Chirurgie.
(3%) Voir la régle 2.6 de I’Addendum 4 - Chirurgie.
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09095
09096

09097
09098

15746

09162

09170

09283

09288

15384

15747

09164

AVIS :

B-24

Forfait de prise en charge du patient aux soins intensifs
[T =] 001 =Y o U 132,60
chaque joursubséquent . ......... .. ... i 74,30

NOTE : Ce forfait n'est payable qu'au chirurgien cardiovasculaire
et thoracique qui détient une certification en soins
intensifs.

AVIS : - Inscrire la date d’entrée au centre hospitalier;

— - Inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
- I'heure d’entrée a l'unité des soins intensifs;

- de plus, sl y a réadmission, la date et I'heure
de la premiere sortie de l'unité des soins intensifs.
Voir la regle 14 du préambule général, la Régle d’appli-

cation n° 6 et 'annexe 29 de la Brochure n° 1.

AVEC PRISE EN CHARGE DE L'UNITE :
par jour, par patient
Premier joUur ... ....... ... 104,00
chaque jour subséquent. . ....................... 104,00

Soins intensifs
Consultation (incluant la visite principale et le supplément de 150,00
consultation) (7%). .. ..o
NOTE : L'acte codé 15746 n'est payable qu'a un chirurgien car-
diovasculaire et thoracique intensiviste désigné par les
parties négociantes.

AVIS : Inscrire le code d’établissement 0XXX6 correspondant
— a lunité de soins intensifs dans la section Etablisse-
ment. Dans le cas dune unité de soins intensifs
reconnue aux fins de l'annexe 29, inscrire le code

4XXX6.

Externe
Visite principale. . . ... 94,40
Supplément de consultation 5,00
Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) (7%) .. .. ... 99,40
Supplément de consultation intradisciplinaire 15,80
Consultation intradisciplinaire (incluant la visite principale
et le supplément de consultation) (2*). . .................... 110,20
Supplément de consultation interdisciplinaire 10,60
Consultation interdisciplinaire (incluant la visite principale
et le supplément de consultation) (3%). ... .................. 105,00
Evaluation préopératoire dans les 90 jours précédant la chirurgie 18,00

AVIS : Voir la Régle d’application n° 7.

Visite de suivi pour patient en circulation assistée, support total
ou partiel par coeur mécanique. . . ... ... 94,40

Visitede controle. . . ...t 28,30

(1*) Voir la régle 2.4 de ’Addendum 4 - Chirurgie.
(2*) Voir la régle 2.5 de ’Addendum 4 - Chirurgie.
(3%) Voir la régle 2.6 de ’Addendum 4 - Chirurgie.
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09293

09147
09296

09176
09284
09289
15385

09148

09171
09172

Etablissement
Evaluation par un chirurgien cardiovasculaire (et thoracique), au
vu du dossier d'un patient dirigé par un cardiologue ou un chirur-
gien cardiovasculaire (et thoracique) pour déterminer I'opportu-
nité d'une chirurgie cardiaque - comportant rapport au dossier
hospitalier. . . ... ... 56,70

Cet honoraire est payé au chirurgien cardiovasculaire
(et thoracique) d'un établissement hospitalier organisé pour
la chirurgie cardiaque (voir liste agréée des établissements).

AVIS : Inscrire linitiale du prénom, le nom et le numéro du
cardiologue qui a dirigé le malade, dans les cases
PROFESSIONNEL REFERANT et SON NUMERO.

Liste agréée des établissements en chirurgie cardiovasculaire
et thoracique

- Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke
- Complexe hospitalier de la Sagamie

- CUSM - Site Glen et Hopital général de Montréal
- Hopital du Sacré-Coeur de Montréal

- Hépital Laval

- Hopital Notre-Dame du CHUM

- Hopital Sainte-Justine-CHU Mére-Enfant

- Hépital Saint-Luc du CHUM

- Hotel-Dieu du CHUM

- Institut de Cardiologie de Montréal

- L'Hépital général juif-Sir Mortimer B.Davis

- CHUQ - Pavillon C.H. de I'Université Laval

Centre hospitalier de soins de longue durée
(et centre d’accueil) :

Visite principale . .......... . 21,00
Visite principale subséquente, par trimestre . .. ................ 21,00

Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) (1%) .. .. ... 37,90
Consultation Intradisciplinaire  (incluant la visite principale
et le supplément de consultation) (2. . .......... .. ... .. ..... 48,40
Consultation interdisciplinaire  (incluant la visite principale
et le supplément de consultation) (3%)........................ 43,10
Evaluation préopératoire dans les 90 jours précédant la chirurgie . . 18,00

AVIS : Voir la Régle d’application n° 7.

Visitedecontrole ........ ... . 11,00

Domicile :

Visite principale . ........ .. 46,00
Visitedecontrlle .............o . 17,00

(1*) Voir la régle 2.4 de ’Addendum 4 - Chirurgie.
(2*) Voir la régle 2.5 de ’Addendum 4 - Chirurgie.
(3%) Voir la régle 2.6 de I’Addendum 4 - Chirurgie.
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AVIS :

09201

09212

09285

09290

09202

B-26

LOCAL SOUS GESTION DU GOUVERNEMENT (voir page B-4)
Voir la regle 17 du préambule général.

Pour les visites, utiliser I'un des codes d’acte suivants et indiquer le
code de la localité dans la section Etablissement. Pour les procédés
diagnostiques et thérapeutiques, utiliser le code d’acte approprié, les
honoraires paraissant sous la colonne Etablissement et le modifica-
teur 033.

Visite principale . . ... ... ... . . . . .

Supplément de consultation 5,00

Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) (1%). . .. ... ...

Supplément de consultation intradisciplinaire 15,80

Consultation  intradisciplinaire  (incluant la visite principale
et le supplément de consultation) (2%). ... .....................

Supplément de consultation interdisciplinaire 10,60

Consultation  interdisciplinaire  (incluant la  visite  principale
et le supplément de consultation) (3%). . .......................

Visite de contrble . . .. ... ... .. . .. .

(1*) Voir la régle 2.4 de ’Addendum 4 - Chirurgie.
(2*) Voir la régle 2.5 de ’Addendum 4 - Chirurgie.
(3%) Voir la régle 2.6 de ’Addendum 4 - Chirurgie.

94,40

99,40

110,20

105,00
28,30
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
AVIS : - Pour la facturation des codes d’acte 09127, 09165, 09162, 09170,
— 09201 et 09212, voir la Régle d'application n® 21.
- Pour la facturation de tous les codes de visite, voir la Régle
d'application n° 28.
Cabinet privé :
09127 Visite principale . ... 70,00
- Supplément de consultation 30,00
09165 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) (1%). ... ... 100,00
09292 Supplémentdedurée. . ......... . 42,00
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
AVIS : Voir la regle 2.8 de ’Addendum 4 - Chirurgie.
09129 Visitedecontrole . ..... ... 18,00
Centre hospitalier de soins de courte durée :
Hospitalisation
09150 Visite principale . .. ... 55,00
09060 Visite principale subséquente d'un patient hospitalisé pour des
soins de longue durée, par trimestre .. ..................... 55,00
- Supplément de consultation 23,85
09160 Consultation (incluant la visite principale et le supplément de
consultation) (1% . ... ... 78,85
09152 Visitedecontrole. . ....... ... 16,30
15131 Visite d'un patient atteint d'un sarcome primaire de l'os
OUAESTISSUS MOUS . . . vttt ettt 105,00
Externe
09162 Visite principale . . ... ... . 55,00
- Supplément de consultation 24,55
09170 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) (1%) . ... 79,55
09164 Visitedecontrole. . ... ... 14,50
15132 Visite d'un patient atteint d'un sarcome primaire de l'os
OUdESTISSUS MOUS . . . v ottt et 105,00
AVIS : (1*)  Voir la régle 2.4 de '’Addendum 4 - Chirurgie.
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Centre hospitalier de soins de longue durée
(et centre d’accueil) :
09147 Visite principale . . . ... 32,00
09296 Visite principale subséquente, par trimestre. ... ................ 32,00
- Supplément de consultation 28,00
09176 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) (1%) .. ... 60,00
09148 Visitede controle . . ... 11,50
Domicile :
09171 Visite principale . . .. ... 46,00
09172 Visitede controle . .. ... 17,00
Centre hospitalier :
Participation aux cliniques des tumeurs :
09168 Evaluation par un chirurgien orthopédiste au vu du dossier d'un
patient dirigé par un médecin pour déterminer un plan de traite-
ment, dans le cadre d'une clinique des tumeurs comportant un
rapport au dossier hospitalier. Cet honoraire est payé dans le
cadre d'une clinique multidisciplinaire a laquelle participent au
moins trois médecins d'au moins deux spécialités différentes, et
ne peut s'appliquer a plus de trois médecins de la méme spécia-
I 40,00
AVIS : Inscrire linitiale du prénom, le nom et le numéro du
médecin qui a dirigé le malade, dans les cases
PROFESSIONNEL REFERANT et SON NUMERO.
AVIS: LOCAL SOUS GESTION DU GOUVERNEMENT (voir page B-4)
- Voir la regle 17 du préambule général.
Pour les visites, utiliser 'un des codes d’acte suivants et indiquer le
code de la localité dans la section Etablissement. Pour les procédés
diagnostiques et thérapeutiques, utiliser le code d’acte approprié, les
honoraires paraissant sous la colonne Etablissement et le
modificateur 033.
09201 Visite principale . ... ... ... ... . . . .. 55,00
- Supplément de consultation 24,55
09212 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) (1%). . ... 79,55
09202 Visite de controle . .. ......... .. .. .. .. 14,50
AVIS : (1*) Voir la régle 2.4 de ’'Addendum 4 - Chirurgie.
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ENDOCRINOLOGIE
Cabinet privé :
09127 Visite principale . .......... . 90,00
15411 pour patient diabétique insulino-dépendant type 1 de moins de
18 ans, supplément. . ... ... i 40,00
NOTE : L'acte codé 15411 n'est payable que quatre fois par
patient, par médecin, par année civile.
NOTE : Les actes codés 15411 et 15412 ne peuvent étre facturés
avec les actes codés 00345 et 20130 le méme jour.
15412 pour patient diabétique insulino-dépendant type | de 18 ans et
plus, supplément. .. ... 20,00
NOTE : L'acte codé 15412 n'est payable que quatre fois par
patient, par médecin, par année civile.
NOTE : Les actes codés 15411 et 15412 ne peuvent étre facturés
avec les actes codés 00345 et 20130 le méme jour.
16028 pour patient diabétique non insulino-dépendant type I,
SUPPIEMENE . .o 20,00
15413 si tumeur endocrinienne, a I'exception des nodules thyroidiens
bénins ou indéterminés, supplément . .. ........... ... .. ... 20,00
NOTE : L'acte codé 15413 n'est payable que quatre fois par
patient, par année civile.
- Supplément de consultation 116,05
09165 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . ... 206,05
15414 pour patient diabétique insulino-dépendant type 1 de moins de
18 ans, supplément. . ... ..o 40,00
NOTE : L'acte codé 15414 n'est payable que quatre fois par
patient, par médecin, par année civile.
NOTE : Les actes codés 15414 et 15415 ne peuvent étre facturés
avec les actes codés 00345 et 20130 le méme jour.
15415 pour patient diabétique insulino-dépendant type | de 18 ans et
plus, supplément. . ... 20,00
NOTE : L'acte codé 15415 n'est payable que quatre fois par
patient, par médecin, par année civile.
NOTE : Les actes codés 15414 et 15415 ne peuvent étre facturés
avec les actes codés 00345 et 20130 le méme jour.
16029 pour patient diabétique non insulino-dépendant type I,
SUPPIEMENt .. ... 20,00
15416 si tumeur endocrinienne, a l'exception des nodules thyroidiens
bénins ou indéterminés, supplement ....................... 20,00
NOTE : L'acte codé 15416 n'est payable que quatre fois par
patient, par année civile.
15194 Evaluation de fertilité chez un couple (voir régle 10.2 - addendum 6) 250,00
AVIS : Aux fins de facturation de I'évaluation de fertilité, inscrire
les renseignements relatifs a la femme requérant le ser-
vice dans la section sur l'identité de la personne assurée.
MAJ 89 / janvier 2016 / 73 B-45



B - TARIFICATION DES VISITES Spécialistes
R=1
09137 Supplémentde durée (1%) ... .. ... 30,70
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
09129 Visitede controle . .. ... 35,00
Centre hospitalier de soins de courte durée :
Hospitalisation
09150 Visite principale. . . ... e 76,70
09060 Visite principale subséquente d'un patient hospitalisé pour
des soins de longue durée, par trimestre . ................... 76,70
15417 Si évaluation d'une maladie thyroidienne nodulaire avec échogra-
phie incluant, le cas échéant, la biopsie a l'aiguille fine, supplé-
101 | 75,00
NOTE : L'acte codé 15417 n'est payable que deux fois par
patient, par année civile.
15418 Si tumeur endocrinienne, a I'exception des nodules thyroidiens
bénins ou indéterminés, supplément. . ............. ... ... ... 20,00
NOTE : L'acte codé 15418 n'est payable que quatre fois par
patient, par année civile.
Supplément de consultation 79,45
09160 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . ......... . 156,15
15419 si évaluation d'une maladie thyroidienne nodulaire avec écho-
graphie incluant, le cas échéant, la biopsie a l'aiguille fine, sup-
PlEment. . .. 75,00
NOTE : L'acte codé 15419 n'est payable que deux fois par
patient, par année civile.
15420 si tumeur endocrinienne, a I'exception des nodules thyroidiens
bénins ou indéterminés, supplément ...................... 20,00
NOTE : L'acte codé 15420 n'est payable que quatre fois par
patient, par année civile.
09080 Supplémentdedurée (1%). .. .. .. ... . 11,40
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
09094 Visite de transfert . ........ ... . 49,80
AVIS : Voir la regle 5.6 du préambule général.
09152 Visitede controle. . . ... 25,00
09161 Tournée des maladesleweek-end ......................... 55,00
(honoraires majorés en application de la regle 15 du préambule
général)
AVIS : (1*)  Voir les articles 1 et 2 de 'Addendum 1 - Médecine.
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GASTRO-ENTEROLOGIE
Cabinet privé :
09127 Visite principale . .......... . 79,20
- Supplément de consultation 42,30
09165 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . ... 121,50
09137 Supplémentde durée (1%) .. ... 29,35
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
09129 Visitedecontrole . ... ... ..o 23,45
Centre hospitalier de soins de courte durée :
Hospitalisation
15351 Un supplément est payable si le patient est hospitalisé sous les
soins d'un gastro-entérologue ou d'un hépatologue a titre de méde-
cintraitant. . ... ... . 50,00
NOTE : L'acte codé 15351 s'applique avec les actes codés 09060,
09150, 09152, 09160, 09161 et 16035 et il est payable une
fois par patient, par hospitalisation.
AVIS : Inscrire la date d’entrée dans la section Etablissement de la
— demande de paiement.
09150 Visite principale . . . ... 95,05
09060 Visite principale subséquente d'un patient hospitalisé pour des
soins de longue durée, partrimestre . ............. ... ...... 95,05
- Supplément de consultation 63,35
09160 Consultation (incluant la visite principale et le supplément de
consultation). . ... ... 158,40
- Supplément de consultation intradisciplinaire demandé par un
gastro-entérologue a un hépatologue 91,15
16035 Consultation intradisciplinaire demandée par un gastro-
entérologue a un hépatologue (incluant la visite principale
et le supplément de consultation intradisciplinaire demandé
par un gastro-entérologue a un hépatologue) ................ 186,20
16036 évaluation d'un patient dans les cas de greffe hépatique,
de mise en place d'un shunt porto-systémique
ou d'hépatocarcinome, supplément. . ..................... 66,95
- Supplément de consultation pour évaluation d'alimentation paren-
térale a domicile 81,25
AVIS : (1*)  Voir les articles 1 et 2 de ’'Addendum 1 - Médecine.
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15352 Consultation pour évaluation d'alimentation parentérale a
domicile. .. ... 176,30
09080 Supplémentdedurée (1%) .. ... . 11,70
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
09094 Visitedetransfert . ...... ... ... ... . .. . ... 63,40
AVIS : Voir la regle 5.6 du préambule général.
09152 Visitedecontrole. . . ... 26,40
09161 Tournée des malades leweek-end ......................... 52,80
(honoraires majorés en application de la régle 15 du préambule
général)
Forfait de prise en charge du patient aux soins intensifs
09095 1= 101 1T o T 109,35
09096 chaque jour subséquent .......... .. ... .. 63,60
AVIS : - Inscrire la date d’entrée au centre hospitalier;
— -inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :
- I'heure d’entrée a l'unité des soins intensifs;
- de plus, s’il y a réadmission, la date et I'heure
de la 1" sortie de I'unité des soins intensifs.
Voir la regle 14 du préambule général, la Regle d’applica-
tion n® 6 et 'annexe 29 de la Brochure n° 1.
AVEC PRISE EN CHARGE DE L’'UNITE :
par jour, par patient
09097 Premier jOUr .. ...........ouuuuneieaanena.. 104,00
09098 chaque jour subséquent. . ....................... 104,00
Unité des soins intensifs, Unité coronarienne, Unité de néonata-
logie, Unité de traumatologie, Unité des grands briilés
15353 Consultation (incluant la visite principale et le supplément de
consultation) .. ... . 170,00
AVIS : Voir la regle 6.3 du préambule général.
Externe
09162 Visite principale. . .. ... 63,40
- Supplément de consultation 42,20
09170 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) .......... .. 105,60
Supplément de consultation intradisciplinaire  demandé
par un gastro-entérologue a un hépatologue 97,85
AVIS : (1*)  Voir les articles 1 et 2 de 'Addendum 1 - Médecine.
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16037 Consultation intradisciplinaire  demandée par un gastro-
entérologue a un hépatologue (incluant la visite principale
et le supplément de consultation intradisciplinaire demandé
par un gastro-entérologue a un hépatologue) . ............... 161,25
16038 évaluation d'un patient dans les cas de greffe hépatique,
de mise en place d'un shunt porto-systémique
ou d'hépatocarcinome, supplément. . . .................... 66,95
Supplément de consultation pour évaluation d'alimentation paren-
térale a domicile 112,90
15354 Consultation pour évaluation d'alimentation parentérale a domicile 176,30
09078 Supplémentdedurée ... 17,60
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
AVIS : Voir les articles 1 et 2 de ’Addendum 1 - Médecine.
09164 Visitedecontrole . . ... 21,10
Salle d’'urgence
15355 Consultation (incluant la visite principale et le supplément de
consultation). . ... ... 170,00
AVIS : Inscrire le code d’établissement de la clinique d’urgence
—  OXXX7 dans la case appropriée.
Centre hospitalier de soins de longue durée
(et centre d’accueil) :
09147 Visite principale . ......... . 23,65
09296 Visite principale subséquente, par trimestre . ... ............... 23,65
09176 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . ... ... 76,50
09148 Visitedecontrole . ... ... ... 12,25
Domicile :
09171 Visite principale . .......... 46,00
09172 Visitede controle . ....... ... 17,00
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AVIS: LOCAL SOUS GESTION DU GOUVERNEMENT (voir page B-4)
- Voir la regle 17 du préambule général.

Pour les visites, utiliser I'un des codes d’acte suivants et indiquer le

code de la localité dans la section Etablissement. Pour les procédés

diagnostiques et thérapeutiques, utiliser le code d’acte approprié, les

honoraires paraissant sous la colonne Etablissement et le modifica-

teur 033.
09201 Visite principale . ... ... ... ... . . . .. 63,40
- Supplément de consultation 42,20
09212 Consultation (incluant la visite principale et le supplément

de consultation) . . .. ... ... 105,60
09088 Supplémentde durée ......... ... ... . . . .. ... 17,60

NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus

du supplément de consultation.

AVIS : Voir les articles 1 et 2 de ’Addendum 1 - Médecine.
09202 Visite de contrble . . .. ...... ... . . . . . . .. 21,10
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GERIATRIE
AVIS : Pour la facturation des codes d’acte 00031, 00043 et 00064,
—  voirla Régle d’application n° 27.
Cabinet privé
00030 Visite principale . .......... . 51,20
- Supplément de consultation 41,70
00031 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . .......... 92,90
00032 Supplémentde durée (1%). ... ... ... . 29,80
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
00033 Visitedecontrole . ... ... ... 29,80
Centre hospitalier de soins de courte durée :
Hospitalisation
00034 Visite principale . . ... 165,00
00035 Visite principale subséquente d'un patient hospitalisé pour
des soins de longue durée, par trimestre. ... ................ 165,00
15072 Visite principale subséquente d'un patient hospitalisé pour
des soins de longue durée dans un établissement différent
de celui ou le gériatre exerce habituellement, par mois. . ....... 165,00
15240 Patient de 85 ans et plus, supplément . ..................... 55,00
15495 Patient atteint de polypathologie (4 a 7 pathologies distinctes),
sUpplément . ... 25,00
15496 Patient atteint de polypathologie (8 pathologies distinctes et plus),
SUPPIEMENE . .o 50,00
15175 Si effectuée auprés d'un patient ou d'équipes de 2°ligne
(i.e. hopitaux de jour, équipe ambulatoire de gériatrie, unité
de réadaptation fonctionnelle intensive (URFI), unité de lits
polyvalents, etc.), supplément .. .......... .. ... ... .. ... ... 102,45
NOTE : Ce supplément n'est pas payé en sus du supplément
de durée.
NOTE : Ce supplément ne s'applique que lorsque la visite
principale est effectuée dans un établissement différent
de celui oul le gériatre exerce habituellement.
- Supplément de consultation 75,00
00036 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . . ... .. 240,00
15241 patient de 85 ans et plus, supplément. . ................... 45,00
15497 patient atteint de polypathologie (4 a 7 pathologies distinctes),
supplément. . ... 25,00
15498 patient atteint de polypathologie (8 pathologies distinctes et
plus), supplément. ... ... 50,00

AVIS : (1*)  Voir les articles 1 et 2 de 'Addendum 1 - Médecine.
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15499 patient ayant une polymédication (> 5 médicaments différents,
excluant les laxatifs, la médication topique dermatologique, la
médication au besoin (PRN), la médication homéopathique et la
médication en vente libre), supplément .................... 40,00
15133 si effectuée auprés d'un patient ou d'équipes de 2°ligne
(i.e. hopitaux de jour, équipe ambulatoire de gériatrie, unité
de réadaptation fonctionnelle intensive (URFI), unit¢ de lits
polyvalents, etc.), supplément. . ............. ... ... .. ... 140,00
NOTE : Ce supplément n'est pas payé en sus du supplément
de durée.
NOTE : Ce supplément ne s’applique que lorsque la consulta-
tion est effectuée dans un établissement différent de
celui ou le gériatre exerce habituellement.
00037 Supplémentde durée (1%). .. .. ... .. 11,90
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
00038 Visite de transfert (2%) .. ... . 40,50
00039 Visitedecontrole. . . ......... . 10,75
T 00041 Tournée des malades leweek-end ......................... 50,00
T 15500 patient de 85 ans et plus, supplément . .................... 24,35
T 15139 Visite pour un patient atteint de démence, affecté par une perte
de mobilité ou ayant une polymédication (> 5 médicaments
différents, excluant les laxatifs, la médication topique
dermatologique et la médication au besoin (PRN), la médication
homéopathique et la médication en vente libre) .. ............. 200,00
AVIS : - Inscrire le « Score » ou « polymédication » dans
la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES; .
- Inscrire la date d’entrée dans la section Etablissement
de la demande de paiement.
Voir la regle 5.4 du préambule général.
AVIS : (1*)  Voir les articles 1 et 2 de ’'Addendum 1 - Médecine.
- (2*) Voir la régle 5.6 du préambule général.
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00053
00054

09097
09098

T 15501

T 00024

15502

15503

15504

15505

00042
15242
15506

+ 15748
+ 15749

Forfait de prise en charge du patient aux soins intensifs
PreMIET JOUN. . . ottt e ettt e e e e e
chaque joursubséquent. .. ............. ... i

AVIS : - Inscrire la date d’entrée au centre hospitalier;
— ~-inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :
- I'heure d’entrée a l'unité des soins intensifs;
- de plus, s’il y a réadmission, la date et I'heure
de la 1" sortie de I'unité des soins intensifs.
Voir la regle 14 du préambule général, la Regle d’applica-
tion n° 6 et I'annexe 29 de la Brochure n° 1.

AVEC PRISE EN CHARGE DE L’'UNITE :
par jour, par patient
Premier oUr. .. ...... ..o
chaque jour subséquent .. ......................

Soins médicaux pour un patient dans une unité de gériatrie de
courte durée, a titre de médecin traitant, excluant les procédés
diagnostiques et thérapeutiques. . ... .......... .. L.

NOTE : L'acte codé 15501 ne peut étre facturé avec I'acte codé
15139 et ne peut étre facturé le week-end ou un jour férié.

Visitededépart . ...t

AVIS : Inscrire les dates d’entrée et de sortie du séjour hospitalier

— dans la section Etablissement.

patient ayant une polymédication (> 5 médicaments différents,
excluant les laxatifs, la médication topique dermatologique, la
médication au besoin (PRN), la médication homéopathique et la
médication en vente libre), supplément. .. .................

Discussion d'un cas complexe, en présence de la famille, dans le
cadre d'une réunion interdisciplinaire a laquelle participent au
moins deux professionnelsdelasanté......................

Réalisation, dans les cas complexes, d'une évaluation de I'autono-
mie d'un patient incluant une synthése de son bilan fonctionnel et
I'élaboration d'un plan d'action, aprés discussion multidisciplinaire
Rencontre pour la réévaluation de I'intensité des soins d'un patient

Externe

Visite principale . . . ...
patient de 85 ans et plus, supplément. . ...................
patient ayant une polymédication (> 5 médicaments différents,
excluant les laxatifs, la médication topique dermatologique, la
médication au besoin (PRN), la médication homéopathique et la
médication en vente libre), supplément. . ..................
patient atteint de polypathologie (4 a 7 pathologies distinctes),
supplément. . ...
patient atteint de polypathologie (8 pathologies distinctes et
plus), supplément. . .. ...
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116,70
67,90

104,00
104,00

33,00

150,00

40,00

135,00

135,00
100,00
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55,00

40,00

25,00
50,00
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15176

00043

15243
15507

15750
15751

15162

00044

15508

15509

00045

B-64

si effectuée auprés d'un patient ou d'équipes de 2°ligne
(i.e. hopitaux de jour, équipe ambulatoire de gériatrie, unité
de réadaptation fonctionnelle intensive (URFI), unité de lits
polyvalents, etc.), supplément. . ............. ... ... .. ...

NOTE : Ce supplément n'est pas payé en sus du supplément
de durée.

NOTE : Ce supplément ne s'applique que lorsque la visite
principale est effectuée dans un établissement diffé-
rent de celui ou le gériatre exerce habituellement.

Supplément de consultation 75,00

Consultation (incluant la visite principale et le supplément

de consultation) . ......... ..
patient de 85 ans et plus, supplément .....................
patient ayant une polymédication (> 5 médicaments différents,
excluant les laxatifs, la médication topique dermatologique, la
médication au besoin (PRN), la médication homéopathique et la
médication en vente libre), supplément . ...................
patient atteint de polypathologie (4 a 7 pathologies distinctes),
SUPPIEMENE . ..
patient atteint de polypathologie (8 pathologies distinctes et
plus), supplément . ......... ..

si effectuée auprés d'un patient ou d'équipes de 2°ligne
(i.e. hopitaux de jour, équipe ambulatoire de gériatrie, unité
de réadaptation fonctionnelle intensive (URFI), unité de lits
polyvalents, etc.), supplément. . ............. ... .. ...

NOTE : Ce supplément n'est pas payé en sus du supplément
de durée.

NOTE : Ce supplément ne s'applique que lorsque la consulta-
tion est effectuée dans un établissement différent de
celui ou le gériatre exerce habituellement.

Supplémentde durée (1%). . ... ...

NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
Discussion d'un cas complexe, en présence de la famille, dans le
cadre d'une réunion interdisciplinaire a laquelle participent au
moins deux professionnelsdelasanté . .....................
Réalisation, dans les cas complexes, d'une évaluation de I'autono-
mie d'un patient incluant une synthése de son bilan fonctionnel et
I'élaboration d'un plan d'action, aprés discussion multidisciplinaire

Visitede controle. . ...t

(1*) Voir les articles 1 et 2 de 'Addendum 1 - Médecine.

102,45

240,00
45,00

40,00

25,00
50,00

140,00

17,85

135,00

135,00
10,75
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Centre hospitalier de soins de longue durée
(et centre d’accueil) :
00046 Visite principale .. ........ . 165,00
00047 Visite principale subséquente, par trimestre . .. ................ 165,00
15073 Visite principale subséquente dans un établissement différent
de celui ou le gériatre exerce habituellement, par mois . .. ....... 165,00
15244 Patient de 85 ans et plus, supplément. . .. .................... 55,00
15510 Patient ayant une polymédication (> 5 médicaments différents,
excluant les laxatifs, la médication topique dermatologique, la médi-
cation au besoin (PRN), la médication homéopathique et la médica-
tion en vente libre), supplément. .. .......... ... L. 40,00
15177 Si effectuée aupres d'un patient ou d'équipes de 2° ligne (i.e. hopi-
taux de jour, équipe ambulatoire de genatne unité de
réadaptation fonctionnelle intensive (URFI), unité de lits polyvalents,
etc.), supplément . .. ... 102,45
NOTE : Ce supplément ne s'applique que lorsque la visite
principale est effectuée dans un établissement différent
de celui ou le gériatre exerce habituellement
Supplément de consultation 75,00
00048 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . ... .. 240,00
15245 patient de 85 ans et plus, supplément . . .................... 45,00
15511 patient ayant une polymédication (> 5 médicaments différents,
excluant les laxatifs, la médication topique dermatologique, la
médication au besoin (PRN), la médication homéopathique et la
médication en vente libre), supplément . . ................... 40,00
15163 si effectuée auprés d'un patient ou d'équipes de 2°¢ ligne (i.e.
hopitaux de jour, équipe ambulatoire de gériatrie, unité
de réadaptation fonctionnelle intensive (URFI), unité de lits
polyvalents, etc.), supplément .............. ... .. ... ... ... 140,00
NOTE : Ce supplément ne s'applique que lorsque la consulta-
tion est effectuée dans un établissement différent de
celui ou le gériatre exerce habituellement.
15512 Rencontre pour la réévaluation de l'intensité des soins d'un patient 100,00
00049 Visite de contrble (1%) . .. .. ... 10,75
Domicile :
09171 Visite principale . ... 46,00
09172 Visitedecontrlle ........ ... ... .. .. 17,00
AVIS (1*)  Voir la Régle d’application n° 27.
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AVIS :

00063

00064
00065

00066

B-66

LOCAL SOUS GESTION DU GOUVERNEMENT (voir page B-4)
Voir la regle 17 du préambule général.

Pour les visites, utiliser I'un des codes d’acte suivants et indiquer le
code de la localité dans la section Etablissement. Pour les procédés
diagnostiques et thérapeutiques, utiliser le code d’acte approprié, les
honoraires paraissant sous la colonne Etablissement et le modifica-
teur 033.

Visite principale . ... ... ... ... . . . . .

Supplément de consultation 75,00

Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) . . ...... ... ..

Supplémentde durée (1%) .. ... ... ... . .

NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.

Visite de contrble . . .. ... ... .. . . . .

(1*) Voir les articles 1 et 2 de 'Addendum 1 - Médecine.

165,00

240,00
17,85
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HEMATOLOGIE - ONCOLOGIE MEDICALE
AVIS Pour la facturation des visites et consultations, voir la Régle d’appli-
~  cation n® 35.
Cabinet privé (Groupe A)
09127 Visite principale . .......... . 63,80
- Supplément de consultation 150,20
09165 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) . ......... .. 214,00
15279 Evaluation au vu du dossier d'un patient afin de procéder, s'il y a
lieu, a un ajustement de I'anticoagulothérapie, par voie orale . . . .. 11,40
NOTE : Maximum d’une évaluation par patient, par jour
09129 Visitedecontrole . ... ... . i 23,35
Cabinet privé (Groupe B)
15000 Visite principale . ... 63,80
- Supplément de consultation 150,20
15001 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) . .......... ... 214,00
15280 Evaluation au vu du dossier d'un patient afin de procéder, s'il y a
lieu, a un ajustement de I'anticoagulothérapie, par voie orale . . . .. 11,40
NOTE : Maximum d’une évaluation par patient, par jour
15002 Visitedecontrole . ... ... 28,50
Centre hospitalier de soins de courte durée :
Hospitalisation (Groupe A)
09150 Visite principale . . . ... 109,05
09060 Visite principale subséquente d'un patient hospitalisé pour
des soins de longue durée, par trimestre. . .. ................ 109,05
- Supplément de consultation 109,05
09160 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . . ... 218,10
09094 Visitedetransfert. .. ...... ... ... . .. .. 62,70
AVIS : Voir la régle 5.6 du préambule général.
15513 Visite de suivi pour patient atteint d’anémie falciforme ou de tha-
lassémie Majeure. . .. ..o 66,65
09012 Visite de suivi oncologique .. ........... ... i 66,65
AVIS : Voir l'article 4 de 'Addendum 1 - Médecine.
09152 Visitedecontrole. . ... 45,60
09161 Tournée des malades le week-end
(honoraires majorés en application de la regle 15 du préambule
OENETal) . ..o 82,15
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16003

00094
00095

09095
09096

09097
09098

15005
15006

15007

15008

15009

15010

B-68

Supervision de l'infusion de cellules souches hématopoiétiques

(greffe  allogénique ou autologue) dans le cadre

d'une transplantation hématopoiétique

Maximum : 1 par patient, par annéecivile. . .................. 227,90

NOTE : Les deux types de greffe ne sont pas mutuellement
exclusifs.
Soins dans le cas de leucémie aigué traitée par chimiothérapie
ou pour patient traité par transplantation médullaire (receveur)
Cet honoraire global s‘applique pour un patient admis en centre
hospitalier et comprend tous les services médicaux rendus par
le médecin, sauf les procédés diagnostiques et thérapeutiques,
les ponctions de la moelle osseuse du donneur, les ponctions
pour autogreffe ou la supervision de l'infusion de cellules souches
hématopoiétiques.
par jour, pour les 40 premiers jours d'hospitalisation . .. ....... 78,30
par jour, apres 40 jours d'hospitalisation. .. ................. 64,15

AVIS : Indiquer la date d’entrée en établissement.

Forfait de prise en charge du patient aux soins intensifs
PrEMIEr JOUN . o\ttt e e e 111,70
chaque jour subséquent .......... .. ... 64,95

AVIS : - Inscrire la date d’entrée au centre hospitalier;

—  ~-inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL

ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :

- I'heure d’entrée a l'unité des soins intensifs;
- de plus, s’il y a réadmission, la date et I'heure

de la 1" sortie de I'unité des soins intensifs.
Voir la regle 14 du préambule général, la Régle
d'application n° 6 et I'annexe 29 de la Brochure n° 1.

AVEC PRISE EN CHARGE DE L’'UNITE :
par jour, par patient
Premier jour . . ........ ... 104,00
chaque jour subséquent. .. ...................... 104,00

Hospitalisation (Groupe B)
Visite principale. . ... ... 109,05
Visite principale subséquente d'un patient hospitalisé pour
des soins de longue durée, par trimestre . ................... 109,05
Supplément de consultation 109,05
Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) .......... . 218,10

Visitedetransfert . ...... ... ... . ... .. .. .. 78,75

AVIS : Voir la régle 5.6 du préambule général.

Visite de suivi oncologique. . .. ........ .. i 66,65

AVIS : Voir I'article 4 de I'Addendum 1 - Médecine.

Visitedecontrole. . . ... .. 45,60
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15011

16052

15012
15013

15014
15015

09097
09098

09162
15514

09170

16053

Tournée des malades le week-end

(honoraires majorés en application de la régle 15 du préambule
GENEIAl) . ..
Supervision de l'infusion de cellules souches hématopoiétiques
(greffe  allogénique ou autologue) dans le cadre
d'une transplantation hématopoiétique

Maximum : 1 par patient, par annéecivile . ..................

NOTE : Les deux types de greffe ne sont pas mutuellement
exclusifs.

Soins dans le cas de leucémie aigué traitée par chimiothérapie
ou pour patient traité par transplantation médullaire (receveur)

Cet honoraire global s'applique pour un patient admis en centre
hospitalier et comprend tous les services médicaux rendus par
le médecin, sauf les procédés diagnostiques et thérapeutiques,
les ponctions de la moelle osseuse du donneur, les ponctions
pour autogreffe ou la supervision de l'infusion de cellules souches
hématopoiétiques.

par jour, pour les 40 premiers jours d'hospitalisation. . ........

par jour, apres 40 jours d'hospitalisation .. .................

AVIS : Indiquer la date d’entrée en établissement.

Forfait de prise en charge du patient aux soins intensifs
PrEMIET JOUN . & vt ottt e ettt et
chaque jour subséquent. .. ........ ...

AVIS : - Inscrire la date d’entrée au centre hospitalier;
—  -inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :
- I'heure d’entrée a l'unité des soins intensifs;
- de plus, s’il y a réadmission, la date et I'heure
de la 1" sortie de I'unité des soins intensifs.
Voir la regle 14 du préambule général, la Régle
d’application n® 6 et I'annexe 29 de la Brochure n° 1.

AVEC PRISE EN CHARGE DE L’'UNITE :
par jour, par patient
premierjour. .. ....... ...
chaque jour subséquent .. ......................

Externe (Groupe A)

Visite principale . . . ...
si patient atteint d'anémie falciforme ou de thalassémie majeure,
supplément. .. ...

Supplément de consultation 163,20

Consultation (incluant la visite principale et le supplément

de consultation) . . ...

Visite de suivi oncologique .. ........... ...

AVIS : Voir l'article 4 de ’'Addendum 1 — Médecine.
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78,30
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15281

09164
16054

15121

15020

15021

16055

15282

15022
16056

15122

B-70

Evaluation au vu du dossier d'un patient afin de procéder, s'ily a
lieu, a un ajustement de I'anticoagulothérapie, par voie orale . . ..

NOTE : Maximum d’une évaluation par patient, par jour
Visitedecontrlle. . ...... ... ... ...

Supervision de linfusion de cellules souches hématopoiétiques
(greffe  allogénigue ou autologue) dans le cadre
d'une transplantation hématopoiétique

Maximum : 1 par patient, parannéecivile. . ..................

NOTE : Les deux types de greffe ne sont pas mutuellement
exclusifs.

Soins dans le cas de leucémie aigué traitée par chimiothérapie
ou pour patient traité par transplantation médullaire (receveur)

Cet honoraire global s'applique pour un patient traité en externe
et comprend tous les services médicaux rendus par le médecin,
sauf les procédés diagnostiques et thérapeutiques, les ponctions
de la moelle osseuse du donneur, les ponctions pour autogreffe
ou la supervision de l'infusion de cellules souches hématopoié-
fIQUES, Par JOUN . ..ttt s

Externe (Groupe B)
Visite principale. . . ... e
Supplément de consultation 163,20
Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) .......... ..

Visite de suivioncologique. .. ...

AVIS : Voir I'article 4 de I'Addendum 1 — Médecine.

Evaluation au vu du dossier d'un patient afin de procéder, s'il y a
lieu, a un ajustement de I'anticoagulothérapie, par voie orale . . ..

NOTE : Maximum d’une évaluation par patient, par jour
Visitede controle. . . ...

Supervision de l'infusion de cellules souches hématopoiétiques
(greffe  allogénique ou autologue) dans le cadre
d'une transplantation hématopoiétique

Maximum : 1 par patient, par année civile ... ................

NOTE : Les deux types de greffe ne sont pas mutuellement
exclusifs.

Soins dans le cas de leucémie aigué traitée par chimiothérapie
ou pour patient traité par transplantation médullaire (receveur)

Cet honoraire global s'applique pour un patient traité en externe
et comprend tous les services médicaux rendus par le médecin,
sauf les procédés diagnostiques et thérapeutiques, les ponctions
de la moelle osseuse du donneur, les ponctions pour autogreffe
ou la supervision de l'infusion de cellules souches hématopoié-
HQUES, ParjJOUr . ..t

11,40

16,80

227,90

77,60

50,80

214,00
28,50

11,40

21,65

227,90
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Centre hospitalier de soins de longue durée
(et centre d’accueil) (Groupe A) :
09147 Visite principale . ........ .. 22,80
09296 Visite principale subséquente, par trimestre . . . ................ 22,80
09176 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . ... ... 82,05
09148 Visitedecontrole . ... ... 11,95
Centre hospitalier de soins de longue durée
(et centre d’accueil) (Groupe B) :
15025 Visite principale . ... 22,80
15026 Visite principale subséquente, par trimestre . . .. ............... 22,80
15027 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . ... 113,95
15028 Visitedecontrlle .......... ... ... . 11,95
Domicile :
09171 Visite principale . ........ .. 46,00
09172 Visitedecontrdle ...... ... .. .. 17,00

Centre hospitalier
Participation aux cliniques des tumeurs :

19869 Evaluation par un médecin hématologue ou oncologue médical au
vu du dossier d'un ou plusieurs patients dirigé(s) par un médecin
pour déterminer un plan de traitement dans le cadre d'une clinique
des tumeurs comportant un rapport au dossier hospitalier. Cet
honoraire est payé dans le cadre d'une clinique multidisciplinaire a
laquelle participent au moins trois médecins d‘au moins trois spé-
cialités différentes, et ne peut s'appliquer a plus de trois médecins
delamémespécialité ........ ... .. ... .. 154,40

NOTE : Cette participation doit étre d'une durée minimale
de 30 minutes.

NOTE : Maximum 2 par médecin, par semaine

NOTE : Maximum d'une évaluation par patient, par médecin, par
jour.

AVIS : Inscrire la durée totale de votre participation dans la case
— DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET  RENSEIGNEMENTS

COMPLEMENTAIRES.
AVIS : Remplir la Demande de paiement - Médecin (71200) et
— inscrire: 3
- XXXX01010112 dans la case NUMERO D’ASSURANCE
MALADIE;

- le code d’acte 19869 dans la section Actes;
- le code d’établissement.

Aucun autre service ne doit étre facturé sur cette
demande de paiement.
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R=1
AVIS: LOCAL SOUS GESTION DU GOUVERNEMENT (voir page B-4)
- Voir la regle 17 du préambule général.
Pour les visites, utiliser I'un des codes d’acte suivants et indiquer le
code de la localité dans la section Etablissement. Pour les procédés
diagnostiques et thérapeutiques, utiliser le code d’acte approprié, les
honoraires paraissant sous la colonne Etablissement et le modifica-
teur 033.
Groupe A
09201 Visite principale . . .. ... ... . 50,80
- Supplément de consultation 163,20
09212 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation). . ......... .. ... 214,00
15283 Evaluation au vu du dossier d'un patient afin de procéder, s'il y a
lieu, a un ajustement de I'anticoagulothérapie, par voie orale . . . . . 11,40
NOTE : Maximum d’une évaluation par patient, par jour
09202 Visite de controle. .. .. ... ... ... . . 16,80
Groupe B
15030 Visite principale . . . . ........ .. . . 50,80
- Supplément de consultation 163,20
15031 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation). . ......... .. ... 214,00
15284 Evaluation au vu du dossier d'un patient afin de procéder, s'il y a
lieu, & un ajustement de I'anticoagulothérapie, par voie orale . . . . . 11,40
NOTE : Maximum d’une évaluation par patient, par jour
15032 Visite de controle. .. ....... ... . ... . . . . ... 21,65
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Le supplément ne s'applique toutefois que lorsque la consultation est demandée
auprés d'un médecin spécialiste en médecine d'urgence qui bénéficie
d’une formation complémentaire reconnue en toxicologie et qui est désigné
par les parties négociantes.

6.4 Un supplément d’honoraires est accordé pour la consultation en médecine
hyperbare effectuée en hospitalisation, en clinique externe ou a la salle d'urgence.
La consultation s’entend d'une demande d'opinion au sujet du diagnostic
ou du traitement d'une pathologie chez un patient dont ['état parait grave
ou complexe et releve du domaine de la médecine hyperbare.

Le supplément ne s'applique toutefois que lorsque la consultation est demandée
aupres d’'un médecin spécialiste en médecine d’'urgence qui rencontre les criteres de
désignation pour les traitements en médecine hyperbare et qui détient des privileges
spécifiques de pratique en médecine hyperbare dans un établissement désigné par
les parties négociantes.

AVIS : Pour connaitre les critéres de désignation, veuillez vous référer a la note située
sous le titre de la section Médecine hyperbare de I'onglet C — Procédés dia-
gnostiques et thérapeutiques.

6.5 Un supplément d’honoraires est accordé pour la consultation par le médecin res-
ponsable de I'unité d’hospitalisation, en vue de I'admission potentielle d'un patient de
I'urgence dans cette unite.

6.6 Celui qui demande paiement d'un supplément d’honoraires adresse un rapport
au médecin ou au dentiste qui lui a dirigé le patient.

Seul le médecin spécialiste en médecine d'urgence qui adresse le rapport final
au médecin ou au dentiste qui lui a dirigé le patient, a droit au paiement
d’un supplément d’honoraires.

6.7 En établissement, un seul supplément de consultation est payable par patient,
par séjour a l'urgence.

En cabinet privé, un seul supplément de consultation est payable par patient,
par année.

AVIS : S'il y a lieu, utiliser le modificateur 187 avec le code de consultation approprié
— pour indiquer qu’il s’agit d’un séjour différent a la salle d’urgence.

REGLE 7.
STABILISATION

7.1 La stabilisation comprend I'ensemble des manceuvres et traitements visant
a stabiliser I'état d'un patient en détresse respiratoire, hémodynamiquement instable
ou présentant un niveau de conscience altére. Elle comprend également I'ensemble
des manceuvres et traitements initiaux effectués auprés du patient polytraumatisé
et auprés du patient qui nécessite une reperfusion myocardique.
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REGLE 8.
MAJORATION D’HONORAIRES

8.1

Le médecin spécialiste en médecine d’'urgence qui dispense des services

en établissement a droit aux majorations d’honoraires suivantes, selon le lieu
et la période ou ces services sont dispensés :

i)

i)

B-78

Pour les services dispensés a la salle d’'urgence, cette majoration est du tiers
entre 16 h et 24 h du lundi au vendredi et de 50 % entre 8 h et 24 h le samedi, le
dimanche et un jour férié. Cette majoration est de 70 % entre 24 h et 7 h tous les
jours. Pour le médecin qui accomplit un quart de travail de nuit, cette majoration
continue de s’appliquer entre 7 h et 8 h, tous les jours.

AVIS : Modificateurs a utiliser pour demander la majoration d’honoraires :

MOD=181
WEEK-END (le samedi, le dimanche) et les jours fériés, de 8 h a 24 h,
majoration de 50 %

MOD=182
NUIT, de 0 h a 7 h, majoration de 70 %
NUIT, de 0 h a 8 h pour le médecin qui assume le quart de travail de nuit,
majoration de 70 %

MOD=183
SOIR, du lundi au vendredi, de 16 h a 24 h, majoration du 1/3

Pour les services dispensés ailleurs qu’a la salle d’'urgence, cette majoration est
de 50 % entre 7 h et 19 h le samedi, le dimanche et un jour férié.

AVIS : Modificateurs a utiliser pour demander la majoration d’honoraires :
MOD=184
WEEK-END (le samedi, le dimanche) et les jours fériés, de 7 h a 19 h,
majoration de 50 %
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R=1
MEDECINE D'URGENCE
AVIS :  Voir 'Addendum 11 - Médecine d’urgence.
Cabinet privé
15201 VIS . o 44,10
----- Supplément de consultation en médecine sportive 68,85
15203 Consultation en médecine sportive (incluant la visite et
le supplément de consultation en médecine sportive) .. ......... 112,95
AVIS : Inscrire linitiale du prénom, le nom et le numéro du
médecin ou dentiste référant dans les cases
PROFESSIONNEL REFERANT et SON NUMERO.
————— Supplément de consultation en toxicologie 68,85
15712 Consultation en toxicologie (incluant la visite et le supplément de
consultation en toxicologie) . . .. ... 112,95
Centre hospitalier de soins de courte durée :
Hospitalisation
15204 Visite aupres d'un patientadmis. . ............. ... 63,35
- Supplément de consultation interdisciplinaire 55,15
15206 Consultation interdisciplinaire auprés d'un patient admis (incluant
la visite aupres d'un patient admis et le supplément
de consultation interdisciplinaire) .. ........... ... ... ... 118,50
AVIS : Inscrire linitiale du prénom, le nom et le numéro du
— médecin référant qui doit étre spécialiste d’'une autre
discipline, dentiste ou omnipraticien ne détenant pas de
priviléges en urgence dans le méme établissement, dans
les cases PROFESSIONNEL REFERANT et SON
NUMERO.
- Supplément de consultation rendu par un intensiviste 49,35
15604 Consultation rendue par un intensiviste (incluant la visite auprés
d'un patient admis et le supplément de consultation rendu par un
INTENSIVISEE) . . . oo 112,70
- Supplément de consultation en toxicologie 68,85
16041 Consultation en toxicologie (incluant la visite aupres d'un patient
admis et le supplément de consultation en toxicologie) ........ 132,20
- Supplément de consultation en médecine hyperbare 68,85
16042 Consultation en médecine hyperbare (incluant la visite auprés
d'un patient admis et le supplément de consultation en médecine
hyperbare) .. ... ... 132,20
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Forfait de prise en charge du patient aux soins intensifs
09095 PrEMIET JOUN . . ottt e e e e e e 160,00
09096 chaque joursubséquent . ......... .. ... . i 120,00
AVIS : - Inscrire la date d’entrée au centre hospitalier;
— - Inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :
- 'heure d’entrée a l'unité des soins intensifs;
- de plus, s’il y a réadmission, la date et I'heure
de la 1™ sortie de I'unité des soins intensifs.
Voir la regle 8 de I'Addendum 11, la Régle d’application
n° 6 et I'annexe 29 de la Brochure n° 1.
AVEC PRISE EN CHARGE DE L’'UNITE :
par jour, par patient
09097 Premier joUr . ......... ... 104,00
09098 chaque jour subséquent. . ....................... 104,00
15222 Visite aupres d'un patient admis, patient de 70 ans etplus . .. ... 88,70
- Supplément de consultation interdisciplinaire, patient de
70 ans et plus 77,15
15223 Consultation interdisciplinaire auprés d'un patient admis (incluant
la visite auprés d'un patient admis et le supplément de consulta-
tion interdisciplinaire), patientde 70 ansetplus . .............. 165,85
AVIS : Inscrire [linitiale du prénom, le nom et le numéro du
— médecin référant qui doit étre spécialiste d’'une autre
discipline, dentiste ou omnipraticien ne détenant pas de
priviléges en urgence dans le méme établissement, dans
les cases PROFESSIONNEL REFERANT et SON
NUMERO.
Supplément de consultation rendu par un intensiviste, patient de
70 ans et plus 69,08
15605 Consultation rendue par un intensiviste (incluant la visite auprés
d'un patient admis et le supplément de consultation rendu par un
intensiviste), patientde 70ansetplus. ...................... 157,78
- Supplément de consultation en toxicologie, patient de 70 ans et
plus 96,40
16032 Consultation en toxicologie (incluant la visite aupres d’un patient
admis et le supplément de consultation en toxicologie), patient
de70ansetplus ... ... 185,10
- Supplément de consultation en médecine hyperbare, patient
de 70 ans et plus 96,40
16057 Consultation en médecine hyperbare (incluant la visite auprés
d'un patient admis et le supplément de consultation en médecine
hyperbare), patientde 70 ansetplus ....................... 185,10
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15218 Stabilisation . ... ... 72,15

AVIS : Cet acte est un procédé diagnostique et thérapeutique;
il doit étre facturé dans la section Actes de la demande
de paiement.

15249 Evaluation et interprétation par un médecin spécialiste
en médecine d'urgence d'un électrocardiogramme effectué
et transmis a distance a la salle d'urgence lors d'un transport
ambulancier, avant de diriger un patient vers un centre
d'hémodynamie. . ... 103,35

15224 Visite simple, patientde 70 ansetplus. . .................... 73,05
- Supplément de consultation interdisciplinaire, patient de 70 ans et
plus 77,25

15225 Consultation interdisciplinaire  (incluant la visite simple
et le supplément de consultation interdisciplinaire), patient
de70ansetplus. .. ..o 150,30

AVIS : Inscrire linitiale du prénom, le nom et le numéro du

— médecin référant qui doit étre spécialiste d’une autre dis-
cipline, dentiste ou omnipraticien ne détenant pas de pri-
vileges en urgence dans le méme établissement, dans
les cases PROFESSIONNEL REFERANT et SON
NUMERO.

- Supplément de consultation rendu par un intensiviste, patient de
70 ans et plus 71,43
15610 Consultation rendue par un intensiviste (incluant la visite simple et
le supplément de consultation rendu par un intensiviste), patient
de70ansetplus. ... ..o 144,48
Supplément de consultation en toxicologie, patient de 70 ans
et plus 96,45
16058 Consultation en toxicologie (incluant la visite simple et le supplé-
ment de consultation en toxicologie), patient de 70 ans et plus . . 169,50
- Supplément de consultation en médecine hyperbare, patient
de 70 ans et plus 96,45
16059 Consultation en médecine hyperbare (incluant la visite simple et le
supplément de consultation en médecine hyperbare), patient
de70ansetplus. ... ..o 169,50
Supplément de consultation par le chef d'équipe en traumatolo-
gie, patient de 70 ans et plus 96,45
15714 Consultation par le chef d'équipe en traumatologie (incluant la
visite simple et le supplément de consultation par le chef d'équipe
en traumatologie), patientde 70 ansetplus ................. 169,50
NOTE : L'acte codé 15714 est payable dans les établissements
désignés par le Protocole d'accord concernant la rému-
nération des médecins spécialistes qui assument la fonc-
tion de chef d'équipe en traumatologie (Trauma Team
Leader).
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15226

15227

15228

15250

15229

15251

B-86

Visite élaborée, patientde 70 ansetplus ....................
Supplément de consultation interdisciplinaire, patient de 70 ans
et plus 77,05

Consultation interdisciplinaire  (incluant la visite élaborée
etle supplément de consultation interdisciplinaire), patient
de70ansetplus ... ..ot

AVIS : Inscrire [linitiale du prénom, le nom et le numéro du

— médecin référant qui doit étre spécialiste d’'une autre
discipline, dentiste ou omnipraticien ne détenant pas de
priviléges en urgence dans le méme établissement, dans
les cases PROFESSIONNEL REFERANT et SON
NUMERO.

Visite de réévaluation élaborée, patientde 70 ansetplus .......
Supplément de consultation interdisciplinaire, patient de 70 ans
et plus 77,15

Consultation interdisciplinaire (incluant la visite de réévaluation
élaborée et le supplément de consultation interdisciplinaire),
patientde 70ansetplus ..........cc i

AVIS : Inscrire linitiale du prénom, le nom et le numéro du

— médecin référant qui doit étre spécialiste d’une autre
discipline, dentiste ou omnipraticien ne detenant pas de
privileges en urgence dans le méme établissement, dans
les cases PROFESSIONNEL REFERANT et SON
NUMERO.

Visite de réévaluation simple, patient de 70 ansetplus .........
Supplément de consultation interdisciplinaire, patient de 70 ans
et plus )

Consultation interdisciplinaire (incluant la visite de réévaluation
simple et le supplément de consultation interdisciplinaire), patient
de70ansetplus ...

AVIS : Inscrire [linitiale du prénom, le nom et le numéro du

— médecin référant qui doit étre spécialiste d’une autre
discipline, dentiste ou omnlpratlcten ne détenant pas de
privileges en urgence dans le méme établissement, dans
les cases PROFESSIONNEL REFERANT et SON
NUMERO.

Supplément de consultation par le médecin responsable de I'unité
d'hospitalisation, en vue de I'admission potentielle d'un patient de
I'urgence, dans cette unité,

patient de 70 ans et plus 58,57

257,55

121,05

198,20

48,25

125,30
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MEDECINE INTERNE

00031

15394
15395

00033

15396

Pour la facturation des visites et consultations, voir la Régle d’appli-
cation n° 27.

Cabinet privé
Visite principale . ......... .
si plus de 30 minutes, supplément. ............. ... .. .....
un supplément est payable si patient de 75 ans et plus ou prise en
charge d'une ou des problématiques suivantes :
- insuffisance cardiaque avec FEVG < 30
- insuffisance rénale chronique avec «clearance » de la
créatinine < 30 cc
- cancer actif, sauf les cancers de la peau, a I'exception du
mélanome
- VIH
Sgreffe .

AVIS : Inscrire la problématique visée dans la case DIAGNOS-

=—— TIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLE-
MENTAIRES.

Supplément de consultation 81,85
Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) . ....... ..
_si plus de 60 minutes, supplément. . .......................
Evaluation et résumé d'un dossier pour la référence d'un patient
pour subir des procédés diagnostiques et thérapeutiques ou pour
des expertises médicales non disponibles dans la région. .. ... ..
NOTE : L'acte codé 15395 n'est applicable que pour les médecins
pratiquant dans les régions visées a I'annexe 19.
AVIS : Inscrire le(s) procédé(s) diagnostique(s) ou I'expertise(s)
— médicale(s) qui n’est pas disponible dans la région dans la
case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.

Visitedecontrole . ... ...
Centre hospitalier de soins de courte durée :
Hospitalisation

Un supplément est payable pour une échographie ciblée pour aide

au diagnostic avec rapport au dossier et documentation iconogra-

phique pertinente . . . ... ..

NOTE : L'acte codé 15396 peut étre facturé une fois par patient,
par médecin, par jour.

NOTE : Maximum de 5 par médecin, par semaine, quel que soit le
lieu de dispensation.

AVIS : Conserver pour une période de 60 mois, une copie du rap-
port aux fins de références ultérieures.
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68,10
65,80

19,70

149,95
72,40

130,00

39,55

10,00
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00034
00035

16047

00036

15397
16048

15398

00038
16049

00039
00041

B-90

Visite principale (1%) ... ...
Visite  principale subséquente d'un patient hospitalisé
pour des soins de longue durée, par trimestre (1%).............
Si patient atteint d'une infection nécessitant un isolement (ex. :
SARM, ERV, Clostridium difficile, Influenza ou Gastro-entérite
infectieuse), supplément . ......... ... .. e

AVIS : Inscrire le nom de linfection justifiant un isolement
dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

Supplément de consultation 121,45
Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) (1%) . ... ...

si plus de 60 minutes, supplément . . ......................
si patient atteint d'une infection nécessitant un isolement (ex. :
SARM, ERV, Clostridium difficile, Influenza ou Gastro-entérite
infectieuse), supplément . ........... .. ... .. .

AVIS : Inscrire le nom de linfection justifiant un isolement
— dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

Forfait quotidien pour le suivi d'un patient hospitalisé, incluant

toutes les visites faites de jour (7 h a 19 h) sur semaine, pour un

maximum de 15 forfaits par médecin, parjour ................

NOTE : Nonobstant toute disposition au contraire, I'acte codé
15398 demeure payable a supplément d’honoraires
lorsque dispensé entre 17 h et 19 h pour le médecin
rémunéré au mode mixte.

Visite de transfert (1%) ... ... o
si patient atteint d'une infection nécessitant un isolement (ex. :
SARM, ERV, Clostridium difficile, Influenza ou Gastro-entérite
infectieuse), supplément . ........... ... .. .. .

AVIS : Inscrire le nom de linfection justifiant un isolement
dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

AVIS : Voir la regle 5.6 du préambule général.

Visitedecontrole. . . ...

Tournée des malades le week-end

(honoraires majorés en application de la regle 15 du préambule

OENETAl) . . .o

NOTE : L'acte codé 00041 ne peut étre facturé plus d'une fois par
patient, par jour.

Inscrire la date d’entrée du séjour hospitalier dans la section
Etablissement.

R=1
83,10
83,10

65,95

204,55
98,85

65,95

70,00

83,10

65,95

24,85

77,75
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00028 Unité coronarienne (pour la premiere visite et I'analyse
des bandes de rythmes de la journée), par malade ........... 82,80
AVIS : Lorsqu’il s’agit d’un week-end ou d’un jour férié, utiliser
— le code 00029 ainsi que les honoraires correspondants.
00029 Tournée des malades le week-end, pour l'unité coronarienne
(pour la premiere visite et l'analyse des bandes de rythmes
de la journée), par malade
(honoraires majorés en application de la régle 15 du préambule
GENETal) . ..o 115,85
AVIS : Pour les codes d’acte 00028 et 00029, inscrire le code
—  d’établissement OXXX6 correspondant a l'unité corona-
rienne.
Forfait de prise en charge du patient aux soins intensifs
00053 {0121 101 L=] o U 170,90
00054 chaque joursubséquent. ............. ... i 118,35
AVIS : - Inscrire la date d’entrée au centre hospitalier;
— - Inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :
- 'heure d’entrée a l'unité des soins intensifs;
- de plus, s’il y a réadmission, la date et I'heure
de la 1" sortie de I'unité des soins intensifs.
Voir la regle 14 du préambule général, la Reégle
d’application n° 6 et I'annexe 29 de la Brochure n° 1.
AVEC PRISE EN CHARGE DE L’'UNITE :
par jour, par patient
09097 Premierjour. .. ....... .. 104,00
09098 chaque jour subséquent .. ...................... 104,00
00024 Visitededépart . ... 131,80

AVIS : Inscrire les dates d’entrée et de sortie du séjour
hospitalier dans la section Etablissement.

16050 Evaluation et résumé d'un dossier en vue du transfert d'un patient
pour subir des épreuves diagnostiques ou thérapeutiques
incluant, le cas échéant, des épreuves d'hémodynamie cardiaque 131,80
NOTE : L'acte codé 16050 ne peut pas étre facturé avec l'acte
codé 00024, le méme jour.
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00042
15399
15400

00043

15401
15402

B-92

Externe
Visite principale. . . ... .
si plus de 30 minutes, supplément . ............. .. .. ......
un supplément est payable si patient de 75 ans et plus ou prise
en charge d'une ou des problématiques suivantes :
- insuffisance cardiaque avec FEVG < 30
- insuffisance rénale chronique avec «clearance » de la
créatinine < 30 cc
- cancer actif, sauf les cancers de la peau, a I'exception du
mélanome
- VIH
Sgreffe .

AVIS : Inscrire la problématique visée dans la case DIAGNOS-
— TIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMEN-
TAIRES.

Supplément de consultation 75,15

Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . ......... ..
_siplus de 60 minutes, supplément . . ......................
Evaluation et résumé d'un dossier pour la référence d'un patient
pour subir des procédés diagnostiques et thérapeutiques ou pour
des expertises médicales non disponibles dans larégion. . ... ..

NOTE : L'acte codé 15402 n'est applicable que pour les méde-
cins pratiquant dans les régions visées a l'annexe 19.

AVIS : Inscrire le(s) procédé(s) diagnostique(s) ou l'expertise(s)
— médicale(s) qui n’est pas disponible dans la région dans
la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS

COMPLEMENTAIRES.

R=1

51,85
50,10

15,00

127,00
61,35

100,00
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MEDECINE NUCLEAIRE
Cabinet privé :
09127 Visite principale . .......... . 42,30
09129 Visitede controle .. ... 23,00
Centre hospitalier de soins de courte durée :
Hospitalisation
09150 Visite principale . .. ... 31,10
09060 Visite  principale subséquente d'un patient hospitalisé
pour des soins de longue durée, par trimestre. . .. ............ 31,10
09094 Visitede transfert. . ... . 31,10
AVIS : Voir la regle 5.6 du préambule général.
09152 Visitedecontrole. ... ... 23,00
Externe
09162 Visite principale . . . ... 31,10
09164 Visitedecontrlle. . ... ... 16,20
Centre hospitalier de soins de longue durée
(et centre d’accueil) :
09147 Visite principale .. ... 29,70
09296 Visite principale subséquente, par trimestre . . .. ............... 29,70
09148 Visitedecontrlle . ............ . 15,70
Domicile :
09171 Visite principale . .......... . 46,00
09172 Visitede controle . ............ i 17,00
Centre hospitalier :
Participation aux cliniques des tumeurs :
09168 Evaluation par un spécialiste en médecine nucléaire au vu du dos-
sier d'un patient dirigé par un médecin pour déterminer un plan
de traitement, dans le cadre d'une clinique des tumeurs compor-
tant un rapport au dossier hospitalier. Cet honoraire est payé dans
le cadre d'une clinique multidisciplinaire a laquelle participent au
moins trois médecins de deux spécialités différentes, et ne peut
s'appliquer a plus de deux médecins de la méme spécialité . . . . 50,00
NOTE : L'acte codé 09168 n'est payable que 2 fois par méde-
cin, par semaine.
AVIS : Inscrire linitiale du prénom, le nom et le numéro du
— médecin qui a dirigé le malade, dans les cases
PROFESSIONNEL REFERANT et SON NUMERO.
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AVIS: LOCAL SOUS GESTION DU GOUVERNEMENT (voir page B-4)
- Voir la regle 17 du préambule général.

Pour les visites, utiliser I'un des codes d’acte suivants et indiquer le
code de la localité dans la section Etablissement. Pour les procédés
diagnostiques et thérapeutiques, utiliser le code d’acte approprié, les
honoraires paraissant sous la colonne Etablissement et le modifica-
teur 033.

09201 Visite principale . ... ... ... ... . . . .. 31,10
09202 Visite de contréle
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ADDENDUM 10. - MICROBIOLOGIE INFECTIOLOGIE

REGLE 1.

PLANIFICATION  DE TRAITEMENT  POUR  ANTIBIOTHERAPIE
PARENTERALE AMBULATOIRE

1.1 La planification de traitement pour antibiothérapie parentérale ambulatoire
s'applique lorsqu’'un médecin classé en microbiologie infectiologie effectue
les démarches permettant I'adhésion du patient au programme d’antibiothérapie
parentérale ambulatoire.

Cette planification inclut toutes les visites effectuées le méme jour par tout médecin
microbiologiste infectiologue.

1.2 La planification du traitement pour antibiothérapie parentérale ambulatoire
ne peut étre réclamée par plus dun médecin microbiologiste-infectiologue,
par patient, par hospitalisation ou en externe.

AVIS : Voir les codes d’acte 09030, 09032 et 09048 dans le tableau d’honoraires
— quisuit.

REGLE 2
MALADIES INFECTIEUSES EN EMERGENCE

2.1 La tarification des visites prévues pour les maladies infectieuses en émergence
s’applique aux maladies énumérées dans la liste apparaissant en annexe.

AVIS : La facturation des codes d’acte 09026, 09027, 09041, 09042, 09043, 09047,

— 09074, 15104 et 16062 requiert un des diagnostics de I'annexe | du présent
addendum. Inscrire le code de ce diagnostic dans la case CODE
DU DIAGNOSTIC.

REGLE 3

GESTION D’ECLOSION
3.1 La gestion d’éclosion intra-établissement mineure et majeure est la mise en
place, sous la supervision d’'un médecin microbiologiste-infectiologue suite a une
évaluation épidémiologique, d’'un ensemble de mesures de prévention des infections

considérées nécessaires pour maitriser la dissémination d’'un agent infectieux et d’en
permettre le suivi afin de s’assurer que I'éclosion soit controlée.
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ANNEXE 1 DE L’ ADDENDUM 10. - MICROBIOLOGIE-INFECTIOLOGIE

1. INFECTIONS TRANSMISSIBLES PAR VOIE SANGUINE

- Infections virales :
- Virus de I'immunodéficience humaine (VIH) (042.0, 042.1, 042.2, 042.3, 042.9,
043.9, 044.9, 795.8)
- Hépatite B (070.2 a 070.6, 070.9, 573,3)
- Hépatite C (070.4, 070.5)
- Infections bactériennes ou a rickettsies post-transfusionnelles (999.3)
- Syphilis (090.0 a 090.7, 090.9 a 092.0, 092.9 a 093.2, 093.8 a 094.3, 094.8,
094.9, 095.9, 096.9, 097.0, 097.1, 097.9, 647.0)
- Infections par les prions (notamment Creutzfeldt-Jakob) (046.1)

2. INFECTIONS EXOTIQUES EN EMERGENCE

- Dengue (061.9)

- Diphtérie (032.0, 032.1, 032.2, 032.3, 032.8, 032.9)

- Fievres hémorragiques (065.0, 065.1, 065.2, 065.3, 065.4, 065.8, 065.9)
- Paludisme (084.0 a 084.9)

3. INFECTIONS EMERGENTES DUES A LA RESISTANCE AUX ANTIBIOTIQUES

- Infections a germe multirésistant :
- Staphylocoque aureus résistant a la méthicilline ou a la vancomycine
- Enterococcus faecalis ou faecium résistant a la vancomycine
- Mycobacterium tuberculosis multirésistant
- Clostridium difficile
- Acinetobacter Baumannii
- Bacilles gram négatif multirésistants producteurs de carbapénémases et/ou de
bétalactamases a spectre étendu (BLSE)

4. CONDITIONS PARTICULIERES

- Dialyse rénale chronique (V56.0, V56.8, V56.9, 585.9, 586.9)

- Greffe de moelle osseuse

- Greffe d’organe solide excluant la cornée, la peau, I'os ou le cartilage
- Leucémie aigué (204.0, 205.0, 206.0, 208.0)

AVIS : Voir la regle 2 de I'addendum 10.

Le code correspondant au diagnostic est entre parentheése. En ['absence
d’un code, inscrire le diagnostic dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.
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MICROBIOLOGIE-INFECTIOLOGIE
AVIS Pour la facturation des codes d’acte 09041, 09042, 09044, 09127,
— 09162, 09165, 09170, 09201, 09212 et 15435, voir la Regle
d’application n° 23.
Cabinet privé :
09127 Visite principale . .......... . 95,45
Supplément de consultation 111,15
09165 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . .. ... ... 206,60
09137 Supplémentde durée (1%) .. ... . 38,85
09129 Visitedecontrole . ... ... . 44,25
Maladies infectieuses en émergence :
15104 Visite principale . .. ... 116,40
NOTE : Malgré la Regle d'application n°® 23, l'acte codé 15104
est payable une fois par période de 14 jours, par patient,
par medecin microbiologiste infectiologue.
AVIS : Voir la regle 2.1 de ['’Addendum 10 - Microbiologie-
— infectiologie.
Centre hospitalier de soins de courte durée :
Hospitalisation
09150 Visite principale . . ... ... 105,60
16111 Visite principale a partir de la 21° journée de la date d'admission 105,60
AVIS : Voir la regle 5.4 du préambule général.
09060 Visite  principale subséquente d'un patient hospitalisé
pour des soins de longue durée, par trimestre. . .............. 105,60
- Supplément de consultation 98,90
09160 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . . ... 204,50
09080 Supplémentde durée (1%). . ... .. i 20,75
09094 Visitede transfert. . ... . 90,25
AVIS : Voir la regle 5.6 du préambule général.
AVIS : (1*)  Voir les articles 1 et 2 de 'Addendum 1 - Médecine.
- Le supplément de durée n'est pas payé en sus du supplément
de consultation.
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09152
09161

09000
09007

15252
15253

15254
15255

B-100

Visitedecontrole. . ...
Tournée des malades le week-end

(honoraires majorés en application de la regle 15 du préambule
OENETal) . . .o

Ensemble des soins médicaux prodigués par un médecin micro-
biologiste infectiologue dans le cadre d’une infection nosocomiale
PreMIEr JOUN . .ottt e e e e
JOUr SUDSEQUENT . . ..ot

NOTE : Lacte codé 09000 ne peut étre facturé si
une consultation ou un autre acte codé 09000 a été
facturé par un médecin microbiologiste infectiologue
pour un méme patient pendant la méme hospitalisation
dans les 14 jours précédents.

Gestion d'éclosion intra-établissement mineure (SARM, SARV,
ERV, C.difficile, Bacilles gram négatif multirésistants, Diarrhée
infectieuse, Influenza, VRS, Légionellose, Gale, Aspergillus,
S.aureus, M.tuberculosis et autres pathogénes en néonatalogie)
NOTE : Maximum 1 gestion d'éclosion par microorganisme, par
unité de soins, par jour, pour I'ensemble des médecins.
1= 1011 o T
Jjour(s) subséquent(s) (maximum 9). .......................
NOTE : L'acte codé 15253 ne peut étre majoré selon les dis-
positions relatives a la régle 14 du préambule général.

Gestion d'éclosion intra-établissement majeure (SRAS, grippe
aviaire, pathogéne virulent avec une mortalité exceptionnelle,
transmission hématogéne d'un agent infectieux a partir d'une
source commune)
NOTE : Maximum 1 gestion d'éclosion par microorganisme, par
unité de soins, par jour, pour I'ensemble des médecins.
PreMIEr JOUN . ..ottt e e
jour(s) subséquent(s) (maximum 9). .. .....................
NOTE : L'acte codé 15255 ne peut étre majoré selon les dis-
positions relatives a la régle 14 du préambule général.

AVIS : Voir la régle 3.1 de I'’Addendum 10 - Microbiologie-
infectiologie.

206,60
42,25

275,00
137,50

550,00
275,00
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15256
15257

16060

09011

16061

09019

09026

09027
16062

Validation d'un rapport d'épidémiologie hospitaliere dans le cadre

d'un programme provincial de surveillance, par rapport. .. ... ..

Rapport d'expertise  d'épidémiologie clinique hospitaliere,

PAr FAPPOIT. « ottt

NOTE : L'acte codé 15257 est facturable lorsque la demande
provient de I'administration hospitaliere ou de I'extérieur
de |'établissement (ex. : ministére).

AVIS : Remplir la Demande de paiement — Médecin (71200) et
— inscrire:
- XXXX01010112 dans la case NUMERO D’ASSURANCE
MALADIE;
- le code d’acte 15252 a 15257 dans la section Actes;
- le nombre de rapports (15256 et 15257) dans la case
UNITES.

Pour l'acte 15257, conserver pour une période
de 60 mois, une copie du rapport aux fins de références
ultérieures.

Le réle 1 doit étre obligatoirement utilisé avec ces codes
d’acte.

Aucun autre service ne doit étre facturé sur cette demande
de paiement.

Soins critiques :

Visite principale. . .. ...
Supplément de consultation 84,70

Consultation aux soins intensifs ou coronariens ou dans
les unités de grands brilés ou pour un patient ayant subi une
greffe d'organe ou de moelle osseuse (excluant les greffes de la
cornée, de la peau, d'os ou de cartilage) ou pour leucémie
aigué ou pour nouveau-né avec poids de naissance de
1500 grammes ou moins dans les trois premiers mois de vie
(incluant la visite principale et le supplément de consultation). .
Visite de transfert . ... ... ... . .

AVIS : Voir la regle 5.6 du préambule général.

Visitedecontrlle. . . ......... ...

Maladies infectieuses en émergence :
Visite principale. ... ...
Supplément de consultation 84,70
Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . .......... ..
Visitedecontrlle. . ......... ... ...

AVIS : Voir la regle 2.1 de I’Addendum 10 - Microbiologie-

— infectiologie.
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Antibiothérapie parentérale ambulatoire :
09029 Consultation (incluant la visite principale, le supplément
de consultation et la planification du traitement). . . ........... 232,35
09030 Planification du traitement . . .. ............. .. ... ... ... 103,20
NOTE : Les actes codés 09029, 09030, 09032 et 09044
ne peuvent étre facturés si I'un de ces actes a été fac-
turé pour le méme patient dans les 60 jours précédents.
AVIS : Voir la régle 1.2 de I’"Addendum 10 - Microbiologie-
infectiologie.
15434 Planification de I'antibiothérapie séquentielle orale d'une durée
d'au moins 21 jours chez un patient de 12 ansou moins . . . .. ... 88,60
Cas transférés interhospitaliers nécessitant une consultation
en maladies infectieuses :
09031 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . . ....... . 232,35
09033 Entrevue avec des tiers aux fins d'intervention épidémiologique
pour prophylaxie dans le cadre d'urgence en santé publique,
Par Cas-INAEX . .. oottt 92,95
AVIS : Inscrire le numéro d’assurance maladie du patient faisant
— lobjet de I'entrevue et non celui du tiers dans la case
appropriée.
Forfait de prise en charge du patient aux soins intensifs
09095 1= 101 1T o T 143,35
09096 chaque jour subséquent .......... ... ... 83,50
AVIS : - Inscrire la date d’entrée au centre hospitalier;
— - Inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :
- I'heure d’entrée a l'unité des soins intensifs;
- de plus, s’il y a réadmission, la date et I'heure
de la 1" sortie de I'unité des soins intensifs.
Voir la regle 14 du préambule général, la Régle
d’application n® 6 et I'annexe 29 de la Brochure n° 1.
AVEC PRISE EN CHARGE DE L’'UNITE :
par jour, par patient
09097 Premier jOUr .. ...........uuuuunieaanen.. 104,00
09098 chaque jour subséquent. ... ..................... 104,00
Externe
09162 Visite principale. . . ... 76,40
Supplément de consultation 88,95
09170 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . ......... .. 5,35
09078 Supplémentdedurée. ......... .. .. 31,10
AVIS : Voir les articles 1 et 2 de 'Addendum 1 - Médecine.
Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
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09164 Visitedecontrole. . ....... ... 35,40
Maladies infectieuses en émergence :
09041 Visite principale. . . ... 93,15
Supplément de consultation 92,85
09042 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . ......... ... 186,00
09043 Visitedecontrole. .. ... ... 40,55
Antibiothérapie parentérale ambulatoire :
15435 Visite principale. . . ... . 80,00
Supplément de consultation 152,35
09044 Consultation (incluant la visite principale, le supplément
de consultation et la planification du traitement) . . ........... 232,35
09032 Planification du traitement .. ........... ... .. .. ... ..... 103,20
NOTE : Les actes 09029, 09030, 09032 et 09044 ne peuvent
étre facturés si I'un de ces actes a été facturé pour le
méme patient dans les 60 jours précédents.
09045 Visitedecontrole. .. ... ... i 52,40
15003 Expertise requise suite a une contamination accidentelle avec des
produits biologiques potentiellement infectés, incluant un rapport
audossierdupatient. .. ... 186,00
NOTE : Si le patient est vu dans les jours suivants pour le méme
épisode, une visite principale peut étre facturée.
Salle d’'urgence
AVIS : Inscrire le code d’établissement de la clinique d’'urgence
—  OXXX7 dans la case appropriée.
09046 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . . ... 232,35
Maladies infectieuses en émergence :
09047 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) (1%) .. ... 232,35
Antibiothérapie parentérale ambulatoire :
09048 Consultation (incluant la visite principale, le supplément
de consultation et la planification du traitement) . . .. ......... 232,35
09049 Entrevue avec des tiers aux fins d'intervention épidémiologique
pour prophylaxie dans le cadre d'urgence en santé publique,
Par Cas-INAEX. . ..ottt 92,95
AVIS : Inscrire le numéro d’assurance maladie du patient faisant
l'objet de I'entrevue et non celui du tiers dans la case
appropriée.
AVIS : (1*)  Voir la régle 2.1 de 'Addendum 10 - Microbiologie-infectiologie.
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Centre hospitalier de soins de longue durée
(et centre d’accueil) :
09147 Visite principale . . . ... 30,00
09296 Visite principale subséquente, par trimestre. ... ................ 30,00
09176 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . . . ... 122,90
09148 Visitede controle . .. ... ... 14,40
09037 Entrevue avec des tiers aux fins d’intervention épidémiologique
pour prophylaxie dans le cadre d'urgence en santé publique,
Par Cas-INAEX . ...\ttt 56,20
AVIS : Inscrire le numéro d’assurance maladie du patient faisant
l'objet de I'entrevue et non celui du tiers dans la case
appropriée.
Domicile :
09171 Visite principale . . .. ... 46,00
09172 Visitede controle . .. ... 17,00
AVIS LOCAL SOUS GESTION DU GOUVERNEMENT (voir page B-4)
- Voir la regle 17 du préambule général.
Pour les visites, utiliser 'un des codes d’acte suivants et indiquer le
code de la localité dans la section Etablissement. Pour les procédés
diagnostiques et thérapeutiques, utiliser le code d’acte approprié, les
honoraires paraissant sous la colonne Etablissement et le modifica-
teur 033.
09201 Visite principale . . ... .. ... ... . . . . 76,40
Supplément de consultation 88,95
09212 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) . . ........ ... 165,35
09088 Supplémentde durée .. ...... ... ... . .. ... 31,10
AVIS : Voir les articles 1 et 2 de '’Addendum 1 - Médecine.
—  Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
09202 Visite de contrble . . .. ....... ... . . . . . . .. 35,40
Maladies infectieuses en émergence :
09074 Visite principale . ... ... ... ... . . . . 93,15
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09164 Visitedecontrole. . ....... ... 33,05
Transplantation

15446 Visite principale . . . ... 88,70
15447 si patient de moins de 18 ans, supplément. . ............... 44,35
15448 Visite pendant la premiére année post-transplantation ......... 110,85
15449 si patient de moins de 18 ans, supplément................. 55,45
15450 Visite post-biopsierénale . .......... ... .. .. i 110,85
15451 si patient de moins de 18 ans, supplément................. 55,45
15452 Visite pour bilan annuel incluant la révision compléte du dossier . 332,60
15453 si patient de moins de 18 ans, supplément. . ............... 166,30
15454 Visite pour évaluation d'un patient en prégreffe rénale ......... 332,30
15455 _si patient de moins de 18 ans, supplément. ................ 166,30
15456 Evaluation annuelle, au vu du dossier d’un receveur potentiel . . . 44,35

Centre hospitalier de soins de longue durée

(et centre d’accueil) :
09147 Visite principale . ... 24,80
09296 Visite principale subséquente, par trimestre . . .. ............... 24,80
09176 Consultation (incluant la visite principale et le supplément

deconsultation) . ......... . 93,15

09148 Visitedecontrole . ... ... 13,00

Domicile :

09171 Visite principale . ......... . 46,00
09172 Visitede controle .. ... ... 17,00
Dialyse (sans égard au lieu, n’incluant pas les techniques

pour acces)
09291 Visites pour le traitement par dialyse péritonéale, incluant tous
les soins par un néphrologue pendant cette séance de dialyse
par patientdemoinsde 18ans. ............ ... 65,80
Supervision du traitement par dialyse péritonéale a domicile,
par mois, par patient
15035 patientde 18 ansouplus ... 530,00
15036 patientdemoinsde 18ans. .. ... 1679,00
Supervision d'une unité de dialyse, par séance, par patient de
moins de 18 ans
15457 dialyseinitiale. . . ... 200,00
Supervision d'une unité de dialyse, par séance, par patient de
18 ans ou plus
15040 dialyseinitiale. . . ... . 197,50
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Dialyse subséquente
hémodialyse débutant entre 07:00 heures et 17:00 heures,
en semaine
15041 patientde 18 ansouplus..... ... 40,80
15042 patientdemoinsde 18ans. ............. ... 131,70
hémodialyse débutant entre 17:00 heures et minuit, en semaine
15043 patientde 18 ansouplus............ i 50,55
15044 patientdemoinsde 18ans. .......... ... .. 144,85
hémodialyse débutant entre minuit et 07:00 heures, en tout
temps
15045 patientde 18 ansouplus ... 52,65
15046 patientde moinsde 18ans. ..., 144,85
hemodialyse débutant entre 07:00 heures et 17:00 heures,
samedi, dimanche ou un jour férié
15047 patientde 18 ansouplus .. ... 46,15
15048 patientdemoinsde 18ans. ............. ... 138,30
hémodialyse débutant entre 17:00 heures et minuit, samedi,
dimanche ou un jour férié
15722 patientde 18 ansouplus ... ... 50,90
15723 patientdemoinsde 18ans. ............. ... 145,80
NOTE : les honoraires pour 'hémodialyse initiale ne peuvent étre
réclamés de nouveau dans les six semaines suivant
le dernier traitement par hémodialyse.
15050 Supervision du traitement par hémodialyse a domicile, par mois,
parpatient . .. ... 530,10
15051 Supervision du traitement par hémodialyse en centre satellite,
par mois, par patient . . ... ... 530,10
AVIS:  LOCAL SOUS GESTION DU GOUVERNEMENT (voir page B-4)
- Voir la regle 17 du préambule général.
Pour les visites, utiliser I'un des codes d’acte suivants et indiquer le
code de la localité dans la section Etablissement. Pour les procédés
diagnostiques et thérapeutiques, utiliser le code d’acte approprié, les
honoraires paraissant sous la colonne Etablissement et le modifica-
teur 033.
09201 Visite principale . . ... ... . ... . . . . 71,65
- Supplément de consultation 82,65
09212 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) . . ... ... 154,30
09088 Supplémentde durée ........ ... ... . .. . ... 33,05
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
AVIS : Voir les articles 1 et 2 de 'Addendum 1 - Médecine.
09202 Visite de contrble . . .. ....... ... . . . . . . .. 33,05
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NEUROLOGIE,
NEUROPSYCHIATRIE
ET ELECTROENCEPHALOGRAPHIE
Cabinet privé :
15697  Evaluation neurocognitive spécialisée par le neurologue, excluant le
MOCA, le MMSE, l'histoire et I'examen neurologique, d'une durée
minimale de 1 heure, supplément. .. ......................... 225,00
Maximum 2 par an, par patient, pour les actes codés 15697 et
15700 ou une combinaison des deux
NOTE : L'acte codé 15697 n'est facturable qu'avec les actes codés
09127, 09129 et 09165.
09127 Visite principale . .......... . 101,60
16067 dans une des pathologies suivantes: sclérose en plaques,
sclérose latérale amyotrophique, atrophie spinale progressive,
dystrophie musculaire et autres myopathies, épilepsie, démence,
maladie de Parkinson, ataxie de Friedreich, maladie de Hunting-
ton, polyneuropathie démyélinisante inflammatoire chronique,
myasthénie grave, hypersomnie idiopathique et narcolepsie,
dystonie généralisée idiopathique ou paralysie cérébrale, supplé-
101 25,70
NOTE : Maximum 2 par année civile, par patient
AVIS : Inscrire le code de diagnostic approprié dans la case
— DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.
- Supplément de consultation 82,60
09165 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . ......... . 184,20
15134 enfant de 14 ans ou moins, supplément. . ................... 21,65
09137 Supplémentde durée (1%) .. ... .. . 35,00
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
15698 Rédaction d'un rapport par un neuropédiatre résumant son suivi
pour un patient souffrant d'une maladie neurologique chronique et
chez qui le neuropédiatre a assuré un suivi minimal de trois ans,
en vue d'un transfert de prise en charge vers un neurologue adulte 200,00
09129 Visitedecontrole . ... ... .o 56,95
Centre hospitalier de soins de courte durée :
Hospitalisation
09150 Visite principale . . . ... 109,50
09060 Visite principale subséquente d'un patient hospitalisé pour
des soins de longue durée, par trimestre. .. ................. 109,50
AVIS : (1*) Voir les articles 1 et 2 de 'Addendum 1 - Médecine.
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- Supplément de consultation 58,45
09160 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) .......... ... 167,95
15135 enfant de 14 ans ou moins, supplément. . .................. 21,65
09080 Supplémentdedurée (1%) .. ... . 20,00
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
AVIS : Voir les articles 1 et 2 de '’Addendum 1 - Médecine.
09094 Visite de transfert . ... . 109,50
AVIS : Voir la regle 5.6 du préambule général.
15699 Supervision par un neurologue pendant I'administration d'une
chimiothérapie dont il est responsable pour un patient souffrant
d'un cancer neurologique. . . ... ... 150,00
Maximum 2 par mois, par patient
09152 Visitede controle. . . ... 40,65
09161 Tournée des malades le week-end
(honoraires majorés en application de la regle 15 du préambule
QENETal). ... 54,15
Forfait de prise en charge du patient aux soins intensifs
09095 PrEMIEr JOUN . oot ettt e e 126,70
09096 chaque joursubséquent . ......... ... . ... 73,70
AVIS : - Inscrire la date d’entrée au centre hospitalier;
—  ~-inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :
- I'heure d’entrée a l'unité des soins intensifs;
- de plus, s’il y a réadmission, la date et I'heure
de la 1" sortie de I'unité des soins intensifs.
Voir la regle 14 du préambule général, la Reégle
d’application n° 6 et I'annexe 29 de la Brochure n° 1.
AVEC PRISE EN CHARGE DE L'UNITE :
par jour, par patient
09097 Premier jour . . ........ ... 104,00
09098 chaque jour subséquent. . ....................... 104,00
Soins médicaux pour un patient dans une unité de neurologie
excluant les procéedés diagnostiques et thérapeutiques
16070 PremMIEr JOUN . . .ottt e e e e 109,50
16071 chaque joursubséquent . ........... .. ... i 79,85
NOTE : L'acte codé 16070 ne peut étre facturé avec une autre
visite, le méme jour.
NOTE : L'acte codé 16071 ne peut étre majoré selon les disposi-
tions relatives a la reégle 14 du préambule général.
AVIS (1*) Voir les articles 1 et 2 de 'Addendum 1 - Médecine.
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00024

15700

09162
16072

09170

15136
09078

15701

15702

09164

Visitededépart . . ...

NOTE : L'acte codé 00024 ne peut pas étre facturé avec l'acte
codé 16071.

AVIS : Inscrire les dates d’entrée et de sortie du séjour
— hospitalier dans la section Etablissement.

Externe
Evaluation neurocognitive spécialisée par le neurologue, excluant
le MOCA, le MMSE, l'histoire et I'examen neurologique, d'une
durée minimale de 1 heure, supplément ....................
Maximum 2 par an, par patient, pour les actes codés 15697 et
15700 ou une combinaison des deux

NOTE : L'acte codé 15700 n'est facturable qu'avec les actes
codés 09162, 09164 et 09170

Visite principale . . . ...
dans une des pathologies suivantes: sclérose en plaques,
sclérose latérale amyotrophique, atrophie spinale progressive,
dystrophie musculaire et autres myopathies, épilepsie,
démence, maladie de Parkinson, ataxie de Friedreich, maladie
de Huntington, polyneuropathie démyélinisante inflammatoire
chronique, myasthénie grave, hypersomnie idiopathique et nar-
colepsie, dystonie généralisée idiopathique ou paralysie céré-
brale, supplément. ....... ... .
NOTE : Maximum 2 par année civile, par patient

AVIS : Inscrire le code de diagnostic approprié dans la case
— DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.

Supplément de consultation 67,15
Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . .. ...
enfant de 14 ans ou moins, supplément . ..................
Supplémentdedurée ... ... ...
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.

AVIS : Voir les articles 1 et 2 de '’Addendum 1 - Médecine.

Rédaction d'un rapport par un neuropédiatre résumant son suivi
pour un patient souffrant d'une maladie neurologique chronique et
chez qui le neuropédiatre a assuré un suivi minimal de trois ans,
en vue d'un transfert de prise en charge vers un neurologue
adulte . ..

Supervision par un neurologue pendant I'administration d'une
chimiothérapie dont il est responsable pour un patient souffrant
d'un cancer Neurologique . . . .. ...t
Maximum 2 par mois, par patient

Visitedecontrlle. ....... ... .
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09108
15137

09147
T 16073

09296
T 16074

09176
09148

B-116

Salle d’urgence

Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . ......... ...
enfant de 14 ans ou moins, supplément. . ..................

AVIS : Inscrire le code d’établissement de la clinique d’urgence
—  OXXX7 dans la case appropriée.

Centre hospitalier de soins de longue durée
(et centre d’accueil) :

Visite principale . . . ...

dans une des pathologies suivantes: sclérose en plaques,
sclérose latérale amyotrophique, atrophie spinale progressive,
dystrophie musculaire et autres myopathies, épilepsie,
démence, maladie de Parkinson, ataxie de Friedreich, maladie
de Huntington, polyneuropathie démyélinisante inflammatoire
chronique, myasthénie grave, hypersomnie idiopathique et nar-
colepsie, dystonie généralisée idiopathique ou paralysie céré-
brale, supplément ......... ... .
NOTE : Maximum 2 par année civile, par patient

AVIS : Inscrire le code de diagnostic approprié dans la case
— DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.

Visite principale subséquente, par trimestre. .. .................

dans une des pathologies suivantes: sclérose en plaques,
sclérose latérale amyotrophique, atrophie spinale progressive,
dystrophie musculaire et autres myopathies, épilepsie,
démence, maladie de Parkinson, ataxie de Friedreich, maladie
de Huntington, polyneuropathie démyélinisante inflammatoire
chronique, myasthénie grave, hypersomnie idiopathique et nar-
colepsie, dystonie géneralisée idiopathique ou paralysie céré-
brale, supplément ...... ... ... ..
NOTE : Maximum 2 par année civile, par patient

AVIS : Inscrire le code de diagnostic approprié dans la case
— DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.

Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . . .. ... e
Visitedecontrlle. . ...... ... ...

200,95
21,65

28,80

25,70

28,80

25,70
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Centre hospitalier :
Réunion neuromusculaire multidisciplinaire :
15599 Evaluation, par un neurologue surspécialisé en pathologies neuro-
musculaires et/ou neurogénéticien en compagnie d'un pathologiste,
du dossier d'un patient dirigé par un médecin pour déterminer un
diagnostic et un plan de traitement avec production d'un rapport au
dossier du patient. Cet honoraire est payé dans le cadre d'une réu-
nion neuromusculaire multidisciplinaire a laquelle participent au
moins deux médecins d'au moins deux spécialites différentes,
incluant au minimum un pathologiste et un neurologue .. ........ 50,00

NOTE : L'acte codé 15599 ne peut s'appliquer a plus de deux
médecins de la méme spécialité, par cas.

AVIS : Inscrire linitiale du prénom, le nom et le numéro du

— médecin qui a dirigé le malade, dans les cases PROFES-
SIONNEL REFERANT et SON NUMERO.

AVIS : Conserver pour une période de 60 mois, une copie du rap-
— port aux fins de références ultérieures.

Domicile :
09171 Visite principale . .......... . 46,00
09172 Visitedecontrlle ........ ... 17,00
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AVIS :

09201
16075

09212

15138
09088

09202

B-118

LOCAL SOUS GESTION DU GOUVERNEMENT (voir page B-4)
Voir la regle 17 du préambule général.

Pour les visites, utiliser 'un des codes d’acte suivants et indiquer le
code de la localité dans la section Etablissement. Pour les procédés
diagnostiques et thérapeutiques, utiliser e code d’acte approprié, les
honoraires paraissant sous la colonne Etablissement et le modifica-
teur 033.

Visite principale . ... ... ... ... . . . ..
dans une des pathologies suivantes : sclérose en plaques, sclérose
latérale amyotrophique, atrophie spinale progressive, dystrophie
musculaire et autres myopathies, épilepsie, démence, maladie de
Parkinson, ataxie de Friedreich, maladie de Huntington, polyneuro-
pathie démyélinisante inflammatoire chronique, myasthénie grave,
hypersomnie idiopathique et narcolepsie, dystonie généralisée idio-
pathique ou paralysie cérébrale, supplément. . .................
NOTE : Maximum 2 par année civile, par patient

AVIS : Inscrire le code de diagnostic approprié dans la case
— DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COM-
PLEMENTAIRES.

Supplément de consultation 67,15
Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) . . ....... ...
enfant de 14 ans ou moins, supplément. . . ...................
Supplémentdedurée . ....... ... ... .. . .. ... ..
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.

AVIS : Voir les articles 1 et 2 de ’Addendum 1 - Médecine.

Visite de contrble . . .. ... ... . . . . .

76,30

25,70

143,45
21,65
25,00
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OBSTETRIQUE - GYNECOLOGIE
AVIS : Pg)ur la facturation des visites principales, voir la Régle d’application
-/ n°21
Cabinet privé :
15516  Un supplément est payable dans les cas complexes suivants :
- IMC >= 35;
- Patiente agée <= 13 ans;
- Patiente agée >= 70 ans;
- Patiente & mobilité réduite;
- Patiente présentant une démence ou un déficit cognitif préala-
blement diagnostiqués . ......... ... .. 26,00
NOTE : L'acte codé 15516 est facturable avec les actes codés
09165, 09281, 09286, 15080, 15196 et 16076.
AVIS : Inscrire la situation complexe justifiant ce supplément dans
— la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.
09149 Visite principale . ... 52,00
15108 prise en charge d'une patiente enceinte, incluant le counseling
génétique pour le dépistage prénatal, supplément............ 31,00
AVIS : Voir la régle 9 de ’'Addendum 6 — Obstétrique-gynécolo-
— gie.
AVIS : Inscrire la date des dernieres menstruations dans la case
— DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.
- Supplément de consultation 49,00
09165 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) (1%). ... ... 101,00
- Supplément de consultation intradisciplinaire 76,00
09281 Consultation intradisciplinaire  (incluant la visite principale
et le supplément de consultation) (2*)............. ... ... ..... 128,00
- Supplément de consultation interdisciplinaire 49,00
09286 Consultation interdisciplinaire  (incluant la visite principale
et le supplément de consultation) (3*)................ ... ..... 101,00
15196 Consultation initiale dans le cadre de la procréation assistée
(incluant la visite principale et le supplément de consultation)
(voirregle 10.3-addendum6) ... 150,00
AVIS : Cet honoraire est réservé aux médecins désignés
— par les parties négociantes.
AVIS : Aux fins de facturation de la consultation initiale, inscrire
— les renseignements relatifs a la femme requérant le ser-
vice dans la section sur l'identité de la personne assurée.
AVIS : (1*)  Voir la régle 2.4 de '’Addendum 4 - Chirurgie.
- (2*)  Voir la régle 2.5 de '’Addendum 4 - Chirurgie.
(3*) Voir la régle 2.6 de ’'Addendum 4 - Chirurgie.
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15517

15197

15296

15080

16076

09292

09129
09138
15124

16077

16078

B-120

Réévaluation subséquente dans le cadre de la procréation assistée
Maximum 2 réévaluations subséquentes par année (voir régle 10.3 -
addendum B) . . ...

AVIS : Cet honoraire est réservé aux médecins désignés par les

— parties négociantes.
Evaluation de fertilité chez un couple (voir régle 10.2 - addendum 6)
AVIS : Aux fins de facturation de I'évaluation de fertilité, inscrire

les renseignements relatifs a la femme requérant le ser-
vice dans la section sur l'identité de la personne assurée.

Evaluation et prise en charge d'une patiente présentant

une complication reliée a la procréation médicalement assistée. . . .

NOTE : L'acte codé 15296 ne peut étre facturé avec les actes
codés 15294, 15295, 15297 et 15298 le méme jour,
par le méme médecin.

Visite a la demande d'une sage-femme incluant la rédaction

AUN TAPPOI . .« vt

AVIS : Inscrire l'initiale du prénom, le nom et le numéro de la
sage-femme accréditée par 'Ordre des sages-femmes du
Québec dans les cases PROFESSIONNEL REFERANT et
SON NUMERO.

Visite, a la demande d'un membre du personnel infirmier oeuvrant
dans le cadre d'une équipe multidisciplinaire, soit dans un local
sous gestion du gouvernement ou dans un cabinet privé
d'un médecin, incluant la rédaction d'un rapport. . . .............

Supplémentdedurée .......... ..

NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.

AVIS : Voir la regle 2.8 de ’Addendum 4 - Chirurgie.

Visitede controle . . . ...
Visite prénatale . .......... ..
prise en charge d'une patiente enceinte, incluant le counseling
génétique pour le dépistage prénatal, supplément. . ...........

AVIS : Voir la regle 9 de I’Addendum 6 - Obstétrique-gynécologie.

AVIS : Inscrire la date des dernieres menstruations dans la case
— DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.

Evaluation globale pour traitement médical dans le cas
d'une grossesse arrétée ou d'un avortement incomplet incluant
lavisite, la thérapie médicale et, le cas échéant, la thérapie
de communication etlasurveillance. . . ........... ... ... ... ..

visite subséquente . ... .
NOTE : maximum de 3 visites subséquentes par médecin

75,00

250,00

180,00

101,00

65,00
25,00

21,00
27,90

31,00

160,00
45,00
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15518
15519

15520

15521

15522

09151
09060

15109

09066
16079

16080

16081

Visite et suivi suite & un résultat de dépistage prénatal anormal . . .
visite initiale, maximum 1 visite initiale par patiente, par grossesse
visite subséquente, maximum 1 visite subséquente par patiente,
P GrOSSESSE . o . vttt et e

Prise en charge d'une patiente présentant une complication, suite a

une chirurgie gynécologique impliquant du matériel synthétique
visite initiale, maximum 1 visite initiale par patiente, par année
CIVIlE. L
visite subséquente, maximum 2 visites subséquentes par
patiente, parannéecivile ...... ... ... i

Centre hospitalier de soins de courte durée :

Hospitalisation

Un supplément est payable dans les cas complexes suivants :
- IMC >= 35;

- Patiente agée <= 13 ans;

- Patiente agée >= 70 ans;

- Patiente a mobilité réduite;

- Patiente présentant une démence ou un déficit cognitif préala-
blement diagnostiqués . .......... .. ...

NOTE : L'acte codé 15522 est facturable avec les actes codés
09160, 09282, 09287, 15081, 15140 et 16083.

AVIS : Inscrire la situation complexe justifiant ce supplément dans
— la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.

Visite principale . . . ...
Visite principale subséquente d'un patient hospitalisé pour
des soins de longue durée, partrimestre. .. .................
Prise en charge d'une patiente enceinte, incluant le counseling
génétique pour le dépistage prénatal, supplément............

Voir la regle 9 de [I'’Addendum 6 - Obstétrique-
gynécologie.

AVIS

AVIS : Inscrire la date des derniéeres menstruations dans la

— case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES.

Test de réactivité foetale comprenant [linterprétation et
la surveillance pour une patiente non en travail, supplément . . . .
Visite pour évaluation de la condition maternelle et foetale,
incluant I'échographie de dépistage morphologique a partir
delal8®semaine ............ooiiiiiiiiiiii
Visite pour évaluation de la condition maternelle et foetale,
incluant I'échographie de dépistage morphologique complet
des grossesses multiples a partir de la 18° semaine. . .........

NOTE : Les actes codés 16079 et 16080 ne peuvent étre facturés
qu'une seule fois par grossesse.

Visite pour évaluation de la condition maternelle et foetale,

incluant I'échographie de dépistage morphologique pour

la croissance foetale apres 28 semaines . . ..................
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16082

15294
15295

15297

09160

09282

09287

15140

15081

B-122

Visite pour évaluation du travail préterme pour la longueur du col
utérin pendant le 2° trimestre de la grossesse incluant
I'échographie endovaginale, les recommandations et, le cas
échéant, les prélevements . ... ...

NOTE : L'acte codé 16082 ne peut étre facturé que deux fois
par grossesse.

NOTE : Les actes codés 16079, 16080, 16081 et 16082
ne peuvent pas étre facturés avec une visite prénatale
ou une visite principale a la méme séance.

Evaluation et prise en charge d'une patiente avec

hyperstimulation ovarienne secondaire a une intervention

de procréation médicalement assistée
PrEMIET JOUN . o\ttt e e e e
parjoursubséquent. .. ...

NOTE : Les actes codés 15294 et 15295 ne peuvent étre facturés
avec les actes codés 15296, 15297 et 15298 le méme
jour, par le méme médecin.

Evaluation et prise en charge d'une patiente présentant

une complication reliée a la procréation médicalement assistée . .

NOTE : L'acte codé 15297 ne peut étre facturé avec les actes
codés 15294, 15295, 15296 et 15298 le méme jour,
par le méme médecin.

Supplément de consultation 43,55

Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) (1%) . ... ...t
Supplément de consultation intradisciplinaire 66,55
Consultation intradisciplinaire (incluant la visite principale
et le supplément de consultation) (2*) . .......... ... .. ... ....
Supplément de consultation interdisciplinaire 43,55
Consultation interdisciplinaire (incluant la visite principale
et le supplément de consultation) (3*) . .......... ... .. ... ...
Supplément de consultation pour une patiente atteinte
d’un cancer gynécologique 131,95

Consultation pour une patiente atteinte d'un cancer
gYNECOIOQIQUE . . . ottt

NOTE : Lacte codé 15140 ne s’applique qu'aux médecins
désignés par les parties négociantes (voir la regle 7).

Visite a la demande d'une sage-femme incluant la rédaction
A’UN TAPPOIt . .o

AVIS : Inscrire l'initiale du prénom, le nom et le numéro de la
sage-femme accréditée par 'Ordre des sages-femmes
du Québec dans les cases PROFESSIONNEL REFE-
RANT et SON NUMERO.

96,00

200,00

50,00

200,00

90,00

113,00

90,00

178,40

90,00

(1*) Voir la régle 2.4 de ’'Addendum 4 - Chirurgie.
(2*) Voir la régle 2.5 de '’Addendum 4 - Chirurgie.
(3%)  Voir la régle 2.6 de '’Addendum 4 - Chirurgie.
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16083 Visite, a la demande d'un membre du personnel infirmier oeuvrant
dans le cadre d'une équipe multidisciplinaire, soit dans un local
sous gestion du gouvernement ou dans un cabinet privé

d'un médecin, incluant la rédaction d'un rapport. . ............ 55,00

15082 Evaluation génétique pour histoire familiale de cancer (incluant la
visite principale et, le cas échéant, le supplément de consultation) 132,00
Suivi d’évaluation génétique pour histoire familiale de cancer

15083 premiére visite 75,00
15084 visite subséquente . ... ... 35,00
00027 Visite de suivi oncologique (2% ... ... ... .. ... ... 25,00
15085 Supplémentdedurée .. ... 20,00

NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation

AVIS : Voir la regle 2.8 de ’'Addendum 4 - Chirurgie.

09152 Visitedecontrlle. . ...... ... ... ... i 18,50
09156 Visite prénatale, grossessenormale . . ...................... 24,80

AVIS : Voir le plafonnement d’activités PA-5, sous l'onglet
Régles d’application et plafonnements.

15125 prise en charge d'une patiente enceinte, incluant le counseling
génétique pour le dépistage prénatal, supplément. ... ....... 27,00

AVIS : Voir la regle 9 de I'Addendum 6 - Obstétrique-gynécolo-
- gie.

AVIS : Inscrire la date des dernieres menstruations dans la
— case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNE-

MENTS COMPLEMENTAIRES.
00067 Test de réactivité foetale comprenant [linterprétation
et la surveillance pour une patiente non en travail, supplément . 5,00
09157 Visite prénatale, grossesse arisque élevé .. ................. 33,00
15126 pr|se en charge d’'une patiente enceinte, incluant le counseling
génétique pour le dépistage prénatal, supplement ........... 18,00

AVIS : Voir la regle 9 de I'Addendum 6 - Obstétrique-gynécolo-
— gie.
AVIS : Inscrire la date des dernieres menstruations dans la

—  case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNE-

MENTS COMPLEMENTAIRES.
00072 Test de réactivitt foetale comprenant [linterprétation et
la surveillance pour une patiente non en travail, supplément. . . 5,00

AVIS : (2*)  Voir la regle 7.2 de '’Addendum 6 - Obstétrique-gynécologie.
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15086

15087

15088

15089

15523
15524

15525

15526

B-124

Evaluation globale pour chimiothérapie dans les cas de grossesse
ectopique incluant la visite, l'injection et, le cas échéant, la théra-
pie de communication et la surveillance . ....................

AVIS : La présence du code de diagnostic dans la case
appropriée est obligatoire pour le paiement de cet acte.

visite subséquente. . ... ..
NOTE : Un maximum de 3 visites subséquentes par injection

Evaluation globale pour chimiothérapie dans les cas de cancer
gynécologique incluant la visite, lnjection et, le cas échéant,
la thérapie de communication, la mise en place du cathéter
etlasurvelllance. ... ... ... ..

AVIS : La présence du code de diagnostic dans la case
appropriée est obligatoire pour le paiement de cet acte.

visite subséquente. . ... ...

Prise en charge d'une patiente présentant une complication, suite
a une chirurgie gynécologique impliquant du matériel synthétique
visite initiale, maximum 1 visite initiale par patiente, par année
CIVIlE
visite subséquente, maximum 2 visites subséquentes par
patiente, parannéecivile. .. ......... ... . o

Stabilisation et organisation des soins d'une patiente instable

hémodynamiquement en vue de subir une embolisation . .......

NOTE : L'acte codé 15525 est facturable en sus de l'accouche-
ment, de la césarienne ou des actes sous les onglets
Gynécologie et Obstétrique.

Externe

Un supplément est payable dans les cas complexes suivants :
- IMC >= 35;

- Patiente agée <= 13 ans;

- Patiente agée >= 70 ans;

- Patiente a mobilité réduite;

- Patiente présentant une démence ou un déficit cognitif préala-
blement diagnostiqués. . .. ....... ... . i
NOTE : L'acte codé 15526 est facturable avec les actes codés

09170, 09283, 09288, 15090, 15143, 15198 et 16088.

AVIS : Inscrire la situation complexe justifiant ce supplément dans
— la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.

150,00

50,00

150,00

50,00

154,00

34,50

500,00

20,00

MAJ 89 / janvier 2016 / 73



Spécialistes

B - TARIFICATION DES VISITES

R=1

OPHTALMOLOGIE

AVIS :

09252

09254

09281
15099

AVIS :

Pg)ur la facturation des visites principales, voir la Regle d’application
n°® 21

Rédaction d’un rapport de consultation
NOTES :
*1) En ophtalmologie, aucun honoraire n'est payé pour la rédaction
d'un rapport de consultation dans le cas d'un patient dirigé
au médecin ophtalmologiste pour réfraction.

**2) L'évaluation neuro-ophtalmologique d'un patient dirigé par un
médecin spécialiste pour une suspicion de pathologie neuro-
ophtalmologique est payable uniquement a un ophtalmologiste
désigné par les parties négociantes qui justifie d'une formation par-
ticuliere en neuro-ophtalmologie. Cette évaluation inclut le rapport
écrit.

***3) La consultation intradisciplinaire pour condition oculaire
inflammatoire sévere est payable uniquement a un ophtalmologiste
désigné par les parties négociantes qui justifie une formation parti-
culiére en uvéite.

AVIS : Les services rendus par un médecin pour un probleme

— de daltonisme (étude de la vision des couleurs, technique
simple ou extensive) ou de réfraction dans le but de délivrer
ou de renouveler l'ordonnance pour des lunettes ou
des lentilles cornéennes sont assurés uniquement pour les
personnes assurées agées de moins de 18 ans ou de
65 ans ou plus et pour les prestataires d’une aide financiere
de dernier recours (réf. : article 22 u, du Réglement d’applica-
tion de la Loi sur I'assurance maladie).

Cabinet privé :
Visite principale . .......... .
* Supplément de consultation 20,25
Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) (1%). ... ...
* Supplément de consultation intradisciplinaire 32,85
Consultation intradisciplinaire  (incluant la visite principale
et le supplément de consultation) (2*). ............ ... ... .....
Visite a la demande d'un optométriste incluant la rédaction
A’UNTAPPOIT . . e

AVIS : Inscrire linitiale du prénom, le nom et le numéro de
I'optométriste référant dans les cases PROFESSIONNEL
REFERANT et SON NUMERO.

(1*) Voir la régle 2.4 de 'Addendum 4 - Chirurgie.
(2%)  Voir la régle 2.5 de '’Addendum 4 - Chirurgie.
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09292 Supplémentdedurée .. ...... ... 50,00
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
AVIS : Voir la regle 2.8 de ’"Addendum 4 - Chirurgie.
09123 ** Evaluation neuro-ophtalmologique. .. ....................... 133,00
09129 Visitedecontrole . .. ... 42,00
15004 Examen de dépistage de la rétinopathie de la prématurité
chez un enfant 4gé de moinsde 12mois .. ................... 84,55
Centre hospitalier de soins de courte durée :
Hospitalisation
09150 Visite principale. . . ... 68,20
09060 Visite principale subséquente d'un patient hospitalisé pour
des soins de longue durée, par trimestre . ................... 68,20
- * Supplément de consultation 15,00
09160 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) (1%) . ... ... 83,20
- * Supplément de consultation intradisciplinaire 33,05
09282 Consultation intradisciplinaire (incluant la visite principale
et le supplément de consultation) (2*). .. ................... 101,25
15752  *** Consultation intradisciplinaire pour un patient présentant une
condition oculaire inflammatoire sévere (incluant la visite princi-
pale et le supplément de consultation) (2%) .................. 160,00
15753 Consultation pour trauma orbitofacial complexe (incluant la visite
principale et le supplément de consultation). . ................ 160,00
NOTE : L'acte codé 15753 ne peut étre effectué que dans un
centre de traumatologie tertiaire désigné par les parties
négociantes.
15100 Visite a la demande d’'un optométriste incluant la rédaction
A’UNTAPPOIt . .o 83,20
AVIS : Inscrire [linitiale du prénom, le nom et le numéro de
— l'optométriste référant dans les cases
PROFESSIONNEL REFERANT et SON NUMERO.
16095 Supplémentdedurée. . ... ... ... 50,00
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
AVIS : Voir la regle 2.8 de ’"Addendum 4 - Chirurgie.
09124 ** Evaluation neuro-ophtalmologique. .. ....................... 200,00
15178 Visite de suivi et supervision d'un patient sous immunomodula-
teurs systémiques pour condition oculaire inflammatoire sévere . 77,75
NOTE : Lacte codé 15178 est réservé aux médecins speuallstes
désignés par les parties négociantes.
AVIS : (1*)  Voir la régle 2.4 de '’Addendum 4 - Chirurgie
- (2*)  Voir la régle 2.5 de '’Addendum 4 - Chirurgie.
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09152 Visitedecontrole. . .......... i 38,85
09161 Tournée des malades le week-end
(honoraires majorés en application de la regle 15 du préambule
OENETal) . .o 66,10
15018 Examen de dépistage de la rétinopathie de la prématurité
chez un enfant 4gé de moinsde 12mois. .. ................. 79,55
Soins intensifs
15179 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . . ... 136,50
15180 Visite de suivi pour patient polytraumatisé ou ayant subi
un traumatisme oculaire . ......... ... . 68,25
AVIS : Inscrire un code d’établissement 0XXX6 correspondant
— alunité de soins intensifs dans la case appropriée.
Dans le cas d’'une unité de soins intensifs reconnue
aux fins de I'annexe 29, inscrire un 4XXX6.
- Voir ’/Addendum 4 - Chirurgie, régle 2.3.
Externe
09253 Visite principale . . ... ... . 54,55
* Supplément de consultation 15,00
09255 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) (1% . ... .. 69,55
* Supplément de consultation intradisciplinaire 47,70
09283 Consultation intradisciplinaire (incluant la visite principale
et le supplément de consultation) (2*) .................. . ... 102,25
15754  *** Consultation intradisciplinaire pour un patient présentant une
condition oculaire inflammatoire sévere (incluant la visite princi-
pale et le supplément de consultation) (2%) .................. 160,00
15755 Consultation pour trauma orbitofacial complexe (incluant la visite
principale et le supplément de consultation) . ................ 160,00
NOTE : L'acte codé 15755 ne peut étre effectué que dans un
centre de traumatologie tertiaire désigné par les parties
négociantes
15101 Visite a la demande d'un optométriste incluant la rédaction
A'UN FAPPOIt . . 69,55
AVIS : Inscrire [linitiale du prénom, le nom et le numéro de
I'optométriste référant dans les | cases
PROFESSIONNEL REFERANT et SON NUMERO.
16096 Supplémentdedurée .. ... .. 50,00
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
AVIS : Voir la regle 2.8 de ’"Addendum 4 - Chirurgie.
AVIS : (1*)  Voir la régle 2.4 de '’Addendum 4 - Chirurgie.
- (2*) Voir la régle 2.5 de ’'Addendum 4 - Chirurgie.
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09125 ** Evaluation neuro-ophtalmologique. .. ....................... 200,00
15181 Visite de suivi et supervision d'un patient sous immunomodula-
teurs systémiques pour condition oculaire inflammatoire sévére . . 62,20
NOTE : Lacte codé 15181 est réservé aux médecins spécialistes
désignés par les parties négociantes.
09164 Visitede controle. .. ... 31,10
15258 Visite de contrdle le week-end et les jours fériés. .. ............ 52,85
15019 Examen de dépistage de la rétinopathie de la prématurité
chez un enfant &gé de moinsde 12mois . ................... 79,55
Salle d’urgence
15182 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . ......... . 113,75
AVIS : Inscrire le code d’établissement de la clinique d’urgence
—  OXXX7 dans la case appropriée.
Centre hospitalier de soins de longue durée
(et centre d’accueil) :
09147 Visite principale . .. ... 68,20
09296 Visite principale subséquente, par trimestre. ... ................ 68,20
09176  * Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) (1% . ... 83,20
09284  * Consultation intradisciplinaire (incluant la visite principale
et le supplément de consultation) (2*) ............ ... ... ... ... 101,25
15102 Visite a la demande d'un optométriste incluant la rédaction
A’UNTAPPOIT. . .o 83,20
AVIS : Inscrire linitiale du prénom, le nom et le numéro de
— l'optométriste référant dans les cases PROFESSIONNEL
REFERANT et SON NUMERO.
09148 Visitede controle . .. ... 38,85
Domicile :
09171 Visite principale . . . ... 46,00
09172 Visitedecontrlle. .......... ... 17,00
AVIS : (1*) Voir la régle 2.4 de ’'Addendum 4 - Chirurgie.
I (2*)  Voir la régle 2.5 de '’Addendum 4 - Chirurgie.
B-134 MAJ 89 / janvier 2016 / 73



Spécialistes

B - TARIFICATION DES VISITES

R=1

09168

15532

15533

15534
15535

15536

15537

Centre hospitalier :

Participation aux cliniques des tumeurs :

Evaluation par un medecin ophtalmologiste au vu du dossier d'un
patient dirigé par un médecin pour déterminer un plan de traite-
ment, dans le cadre d'une clinique des tumeurs comportant un
rapport au dossier hospitalier. Cet honoraire est payé dans le
cadre d'une clinique multidisciplinaire a laquelle participent au
moins trois médecins d'au moins deux spécialités différentes, et
ne peut s'appliquer a plus de trois médecins ophtalmologistes . .

AVIS : Inscrire linitiale du prénom, le nom et le numéro du
médecin qui a dirigé le malade, dans les cases
PROFESSIONNEL REFERANT et SON NUMERO.

Oncologie oculaire
Visite principale pour tumeur intra-oculaire ou orbitaire. . . ... ...

NOTE : L'acte codé 15532 n'est exigible qu‘une fois par période
de trois mois, par patient.

NOTE : L'acte codé 15532 ne peut étre facturé dans les trois mois
suivant une consultation.

Supplément de consultation, a la demande d'un médecin spécia-

liste, pour tumeur intra-oculaire ou orbitaire 70,00

Consultation, a la demande d'un médecin spécialiste, pour tumeur
intra-oculaire ou orbitaire (incluant la visite principale pour tumeur
intra-oculaire ou orbitaire et le supplément de consultation, a la
demande d'un médecin spécialiste, pour tumeur intra-oculaire ou
OFDItAIrE) . . . . o

Visite de suivi pour tumeur intra-oculaire ou orbitaire. . .........

Evaluation initiale par un ophtalmologiste spécialisé en oncologie
oculaire faite a la demande d'un ophtalmologiste spécialisé en
oncologie oculaire, pour opinion complémentaire, le méme jour,
parpatient . . ...

AVIS : Inscrire [linitiale du prénom, le nom et le numéro de
I'ophtalmologiste qui a dirigé le malade, dans les cases
PROFESSIONNEL REFERANT et SON NUMERO.

évaluation subséquente, parpatient . .....................
NOTE : Les actes codés 15532, 15533, 15534, 15535 et 15536
ne s'appliquent qu‘aux médecins désignés par les par-
ties négociantes.

Evaluation, au vu du dossier d'un patient, des résultats de I'exa-
men orthoptique réalisé par un orthoptiste diplémé, dans le but de
déterminer laconduite atenir . ........... ... .

NOTE : L'acte codé 15537 ne peut étre facturé avec une visite, le
méme jour.

NOTE : L'acte codé 15537 n'est exigible qu'une fois par patient,
par année civile.

NOTE : L'acte codé 15537 ne s'applique qu'aux établissements
pédiatriques désignés par les parties négociantes.
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AVIS: LOCAL SOUS GESTION DU GOUVERNEMENT (voir page B-4)
- Voir la regle 17 du préambule général.
Pour les visites, utiliser I'un des codes d’acte suivants et indiquer le
code de la localité dans la section Etablissement. Pour les procedés
diagnostiques et thérapeutiques, utiliser le code d’acte approprié, les
honoraires paraissant sous la colonne Etablissement et le modifica-
teur 033
09265 Visite principale . ... ... ... ... . . . . . 54,55
- * Supplément de consultation 15,00
09256 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) (1%). . ... ... 69,55
- * Supplément de consultation intradisciplinaire 47,70
09285 Consultation intradisciplinaire  (incluant la visite principale
et le supplément de consultation) (2%). ... .......... ... ... ..... 101,25
15103 Visite a la demande d’'un optométriste incluant la rédaction
AUNTapport . . .. 69,55
AVIS : Inscrire linitiale du prénom, le nom et le numéro de
— l'optométriste référant dans les cases PROFESSIONNEL
REFERANT et SON NUMERO.
16097 Supplémentde durée ......... ... ... . . . ... 50,00
Le supplément de durée n’est pas payé en sus du supplément
de consultation
AVIS : Voir la régle 2.8 de ’Addendum 4 - Chirurgie.
09202 Visite de controle . .. ... ... ... . . .. . 31,10
15023 Examen de dépistage de la rétinopathie de la prématurité
chez un enfant 4gé de moinsde 12mois . . .................... 79,55
* NOTE: Le supplément de consultation ne s’applique pas
pour un probleme de réfraction.
AVIS (1*)  Voir la régle 2.4 de '’Addendum 4 - Chirurgie.
- (2*) Voir la régle 2.5 de ’'Addendum 4 - Chirurgie.
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PEDIATRIE
15185  Un ou des tests d'allergies alimentaires . . ... .................. 28,50
Cabinet privé :
09127 Visite principale . ... 56,65
- Supplément de consultation 130,60
09165 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . ....... ... 187,25
15538 si pathologie complexe (maladie aigué grave ou maladie chro-
nique), d'une durée minimale de 60 minutes, supplément . .. ... 130,00
00082 Supplémentdedurée. . ... ... .. 110,15
NOTE: Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation ni de la visite pour les soins
d’un enfant a la demande d’'une sage-femme.
AVIS : Voir les articles 1 et 2 de I'Addendum 1 - Médecine et la
— regle 5 de '’Addendum 2 - Pédiatrie.
15049 Visite pour les soins d’'un enfant & la demande d’'une sage-femme
incluant larédactiond’'unrapport ............. .. .. ... 127,85
AVIS : Inscrire linitiale du prénom, le nom et le numéro de la
sage-femme accréditée par 'Ordre des sages-femmes du
Québec dans les cases PROFESSIONNEL REFERANT et
SON NUMERO.
16099 Visite pour une premiére évaluation d'un patient non connu
a la demande d'intervenants autres qu'un médecin ou une sage-
femme, tels psychologue, psychoéducateur, travailleur social,
dentiste, orthophoniste ou optométriste. . . .................... 94,70
09194 Examengénéral .. ... ... 56,65
AVIS : Voir la régle 1 de ’Addendum 2 - Pédiatrie.
09129 Visitedecontrole . ... 51,75
15164 Rencontre d'un ou plusieurs intervenants, ou d’'un ou des parents
pour un enfant souffrant de troubles psychosociaux (ex. : autisme,
troubles de comportement, retard de développement, déficit
d'attention, hyperactivité et autres) ou atteint d'une pathologie com-
plexe (maladie aigué grave ou maladie chronique) au cours d'une
évaluation médicale pédiatrique, avec ousans la présence de
I'enfant, par quartd'heure ........... .. .. . . i
Maximum : 6 quarts d'heure parséance. ..................... 55,05
AVIS : - Inscrire le numéro d’assurance maladie de I'enfant fai-
—  santlobjet de la rencontre;
- Inscrire  le code de diagnostic dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES;
- Inscrire le nombre de quarts d’heure dans la case
UNITES.
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09150
09060

09160
15539

15540

15756

15541
15542

15543

09094

15544

B-144

Centre hospitalier de soins de courte durée :

Hospitalisation
Visite principale. . ... ...
Visite principale subséquente d'un patient hospitalisé pour
des soins de longue durée, par mois. . ............oieiin...
Supplément de consultation 33,05
Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . ......... ..
si pathologie complexe (maladie aigué grave ou maladie chro-
nigue), d'une durée minimale de 60 minutes, supplément. . . . ..
Supplément de consultation en sous-spécialité 72,80
Consultation en sous-spécialité (soins intensifs, néonatalogie,
maladies infectieuses, urgence ou médecine de l'adolescence)
faite par un pédiatre ayant la certification du College des méde-
cins dans cette sous-spécialité et désigné par les parties négo-
ciantes (incluant la visite principale et le supplément de
consultation en sous-spécialité) . . . .......... .. ... .. .. ...
pour patient avec ventilation assistée sous respiratedur,
supplément. . ...

NOTE : L'acte codé 15756 n'est payable qu'a un intensiviste pédia-
trique (désigné par les parties négociantes) pour un patient
admis dans une unité de soins intensifs pédiatriques.

si pathologie complexe (maladie aigué grave ou maladie chro-
nigue), d'une durée minimale de 60 minutes, supplément. . . ...
Supplémentdedurée. .. ....... ...
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus du sup-
plément de consultation ni de la visite pour les soins d'un

enfant a la demande d'une sage-femme.

AVIS : Voir les articles 1 et 2 de I’Addendum 1 - Médecine et la
regle 5 de 'Addendum 2 - Pédiatrie.

Evaluation et prise en charge d'un patient avec pathologie com-
plexe nécessitant une expertise en centre tertiaire (ex.: revue
extensive de littérature, consultation(s) hors province, recherches
diverses, devant étre colligées au dossier), incluant rencontre et
explications données au patient et/ou aux parents
Maximum : 2 par patient, par centre hospitalier, par année civile. .
NOTE : L'acte codé 15543 ne peut étre facturé avec aucune
autre visite et est réservé aux centres hospitaliers
suivants :
- CHUQ - CHUL
- CHUS - Hopital Fleurimont
- CUSM - Site Glen (pédiatrique)
- Hopital Sainte-Justine

Visitedetransfert . ......... . ... .. .

AVIS : Voir la regle 5.6 du préambule général.

Prise en charge d'un patient en soins palliatifs, premiere ren-
contre, incluant toutes les visites faites le méme jour
Maximum d'une prise en charge par patient. . ................

198,25
130,00

237,90
70,00

130,00
130,00

200,00
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15112 Visite pour les soins d’'un enfant a la demande d’une sage-femme
incluant la rédaction d’'unrapport. . ........ ... .. .. o 127,85

AVIS : Inscrire l'initiale du prénom, le nom et le numéro de la
sage-femme accréditée par['Ordre des sages-femmes
du Québec dans les cases PROFESSIONNEL
REFERANT et SON NUMERO.

09152 Visitedecontrole . . ... 34,15
15165 Rencontre d’un ou plusieurs intervenants, ou d’un ou des parents
pour un enfant souffrant de troubles psychosociaux (ex. : autisme,
troubles de comportement, retard de développement, déficit
d'attention, hyperactivité et autres) ou atteint d'une pathologie
complexe (maladie aigué grave ou maladie chronique) au cours
d'une évaluation médicale pédiatrique, avec ou sans la présence
de I'enfant, par 30 minutes

D Maximum : 90 minutes par patient, par médecin, par 15 jours
d'hospitalisation. .. ........ . 55,05
NOTE : L'acte codé 15165 ne peut étre majoré selon les disposi-
tions de la regle 14 du préambule général.

AVIS : - Inscrire le numéro d’assurance maladie de I'enfant fai-
—  santlobjet de la rencontre;
- Inscrire le code de diagnostic dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES;
- Inscrire le nombre de demi-heures dans la case
UNITES.

00086 Présence du médecin a la salle d'accouchement ou d'opération. 165,20

AVIS : Voir la régle 3 de ’Addendum 2 - Pédiatrie.

Examen du nouveau-né normal
00081 alanaissance. ........ ... 60,00
15545 AUAEpart. . .. 60,00

AVIS : Inscrire les dates d’entrée et de sortie du séjour hospi-

talier dans la section Etablissement.

NOTE : L'acte codé 15545 ne peut étre facturé avec aucune
autre visite durant I'hospitalisation a I'exception de I'acte
codé 00081.

09161 Tournée des maladesleweek-end......................... 125,00
(honoraires majorés en application de la regle 15 du préambule
général)
+ 15757 pour patient avec ventilation assistée sous respirateur,
SUPPIEMENt . ... 70,00
+ NOTE : L'acte codé 15757 n'est payable qu'a un intensiviste
pédiatrique (désigné par les parties negociantes) pour un
patient admis dans une unit¢ de soins intensifs
pédiatriques.
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Forfait de prise en charge du patient aux soins intensifs
09095 [T =] 001 =Y o U 198,25
09096 chaque joursubséquent . ........... ... .. i 126,65
AVIS : - Inscrire la date d’entrée au centre hospitalier;
— ~-inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :
- I'heure d’entrée a l'unité des soins intensifs;
- de plus, s’il y a réadmission, la date et I'heure
de la 1™ sortie de I'unité des soins intensifs.
Voir la regle 14 du préambule général, la Reégle
d’application n° 6 et I'annexe 29 de la Brochure n° 1.
AVEC PRISE EN CHARGE DE L'UNITE :
par jour, par patient
09097 Premier joUur ... ....... ... 104,00
09098 chaque jour subséquent. . ....................... 104,00
Surveillance a l'unité des soins intensifs (réf. : annexe 29,
art. 4.8)
00010 Apres la premiere heure (non rémunérée), pour chaque
quart d’heure additionnel. . ... ..................... 32,00
Inscrire 'heure de début et de fin de la surveillance
alunit¢ des soins intensifs dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.
15114 Visite de suivi pour patient immunosupprimé primaire ou secon-
daire ou ayant subi une greffe ou sous chimiothérapie ou hospita-
lisé aux soinsintensifs . ........... .. .. ... 126,65
15696 pour patient avec ventilation assistée sous respirateur,
SUpplément. . . ... 70,00
NOTE : Maximum d’une visite par jour, par patient, par pédiatre
NOTE : Aucune autre visite ne peut étre facturée par ce pédiatre,
pour ce méme patient, le méme jour sauf si effectuée en
urgence au sens de la régle 14 du préambule général.
NOTE : L'acte codé 15696 n'est payable qu'a un intensiviste
pédiatrique (désigné par les parties neégociantes) pour un
patient admis dans une unité de soins intensifs pédia-
triques.
AVIS : Inscrire un code d’établissement OXXX6 correspondant a
— lunité de soins intensifs dans la case appropriée.
Dans le cas d’une unité de soins intensifs reconnue aux
fins de l'annexe 29, inscrire un code d’établissement
4XXXE6.
15546 Visite en fin d'hospitalisation pour coordination d'antibiothérapie
ou de soins palliatifs a domicile
Maximum : 1 parpatient. . ............o i 150,00
NOTE : L'acte codé 15546 ne peut étre facturé avec aucun autre
acte.
00024 Visitede départ. . ... 110,15
AVIS : Inscrire les dates dentrée et de sortie du séjour
— hospitalier dans la section Etablissement.
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Externe
09162 Visite principale . .. ... 66,10
- Supplément de consultation 77,10
09170 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . . ... .. 143,20
15547 si pathologie complexe (maladie aigué grave ou maladie chro-
nique), d'une durée minimale de 60 minutes, supplément. . ... 130,00

- Supplément de consultation en sous-spécialité 105,75
15548 Consultation en sous-spécialité (soins intensifs, néonatalogie,
maladies infectieuses, urgence ou médecine de l'adolescence)
faite par un pédiatre ayant la certification du College des méde-
cins dans cette sous-spécialité et désigné par les parties négo-
ciantes (incluant la visite principale et le supplément de
consultation en sous-spécialité) .............. ... ... ... 171,85
15549 si pathologie complexe (maladie aigué grave ou maladie chro-
nique), d'une durée minimale de 60 minutes, supplément. . ... 130,00

00083 Supplémentdedurée . ... 88,10
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation ni de la visite pour
les soins d'un enfant a la demande d’une sage-femme.

AVIS : Voir les articles 1 et 2 de 'Addendum 1 - Médecine et la
regle 5 de ’'Addendum 2 - Pédiatrie.

15186 Prise en charge du patient dans une unité de médecine de jour,
incluant toutes les Vvisites, mais excluant les procedés
diagnostiques et thérapeutiques. . .. ..., 82,60
NOTE : Maximum d’une prise en charge par jour, par patient, par
médecin

15550 Visite pour patient sous chimiothérapie, greffé ou immunosup-
primé primaire ou secondaire . .. ... 90,00

15551 Prise en charge d'un patient en soins palliatifs, premiére ren-
contre, incluant toutes les visites faites le méme jour

Maximum d'une prise en charge par patient . . ............... 400,00

15115 Visite pour les soins d’'un enfant a la demande d’une sage-femme
incluant la rédaction d’'unrapport. . .......... ... .. .o 89,90

AVIS : Inscrire l'initiale du prénom, le nom et le numéro de la
sage-femme accréditée par['Ordre des sages-femmes
du Québec dans les cases PROFESSIONNEL
REFERANT et SON NUMERO.

16100 Visite pour une premiere évaluation d'un patient non connu
a la demande d'intervenants autres qu'un médecin ou une sage-
femme, tels psychologue, psychoéducateur, travailleur social,
dentiste, orthophoniste ou optométriste . . .. ................. 66,10
09196 Examen général. . . ... ... 29,80

AVIS : Voir la regle 1 de ’Addendum 2 - Pédiatrie.

09164 Visitedecontrlle. ........... i 25,35
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15166

09147
09296

09176

09148
16102

09171
09172

15552

B-148

Rencontre d’'un ou plusieurs intervenants, ou d’'un ou des parents
pour un enfant souffrant de troubles psychosociaux (ex. : autisme,
troubles de comportement, retard de développement, déficit
d'attention, hyperactivité et autres) ou atteint d'une pathologie com-
plexe (maladie aigué grave ou maladie chronique) au cours d'une
évaluation médicale pédiatrique, avec ou sans la présence de
I'enfant, par quart d'heure

Maximum : 6 quarts d'heure parséance ......................

AVIS : - Inscrire le numéro d’assurance maladie de I'enfant fai-
—  santlobjet de la rencontre;
- Inscrire le code de diagnostic dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMEN-
TAIRES;
- Inscrire le nombre de quarts d’heure dans la case
UNITES.

Centre hospitalier de soins de longue durée
(et centre d’accueil) :

Visite principale . . . ...
Visite principale subséquente, parmois. . .....................

Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . . ... ...
Visitedecontrole . . ... ... i
Rencontre d'un ou plusieurs intervenants, ou d’'un ou des parents
pour un enfant souffrant de troubles psychosociaux (ex. : autisme,
troubles de comportement, retard de développement, déficit
d'attention, hyperactivité et autres) ou atteint d'une pathologie com-
plexe (maladie aigué grave ou maladie chronique) au cours d'une
évaluation médicale pédiatrique, avec ousans la présence de
I'enfant, par quartd'heure. . ....... ... ... i

Maximum : 6 quarts d'heure parséance ......................

AVIS : - Inscrire le numéro d’assurance maladie de I'enfant fai-
—  santlobjet de la rencontre;
- Inscrire le code de diagnostic dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMEN-
TAIRES;
- Inscrire le nombre de quarts d’heure dans la case
UNITES.

Domicile :
Visite principale . .. ...
Visitedecontrlle. . ... ... .

Visite pour soins palliatifs incluant toutes les visites a domicile
faites le méme jour, par patient, parjour. .. ...................

55,05

165,20
165,20

198,25
34,15

55,05

46,00
17,00

200,00
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Cabinet privé :
09127 Visite principale . .......... . 90,10
- Supplément de consultation 71,30
09165 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . .......... e 161,40
09137 Supplémentde durée (1%) .. ... ... 44,55
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
09129 Visitedecontrole . ... ... ..o 47,00
Centre hospitalier de soins de courte durée :
Hospitalisation
09150 Visite principale . .. ... . 114,15
09060 Visite principale subséquente d'un patient hospitalisé pour
des soins de longue durée, par trimestre. ... ................ 114,15
Supplément de consultation 61,30
09160 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . . ... . 175,45
15321 si patient de moins de 8 ans, supplément. .. ............... 17,40
NOTE : L'acte codé 15321 ne peut étre facturé en sus de tout
autre supplément, sauf le supplément de consultation.
15322 si patient de 80 ans ou plus, supplément .................. 17,40
NOTE : L'acte codé 15322 ne peut étre facturé en sus de tout
autre supplément, sauf le supplément de consultation.
15323 si prise en charge d'un patient avec diagnostic de trauma cra-
niocérébral, accident vasculaire cérébral, blessure médullaire,
atteinte neuromusculaire généralisée ou amputation, avec res-
ponsabilité de I'équipe multidisciplinaire, supplément . ....... 39,00
15324 Evaluation hebdomadaire pour prise en charge d'un patient avec
diagnostic de trauma craniocérébral, accident vasculaire céré-
bral, blessure médullaire, atteinte neuromusculaire généralisée ou
amputation, avec responsabilitt¢ de I'équipe multidisciplinaire,
comprenant I'ensemble des visites a I'étage, des rencontres et
des discussions nécessaires avec les intervenants médicaux ou
paramédicaux, le malade et la famille, sauf le P.LIl., dans le pro-
cessus de réadaptation ainsi que le rapport au dossier
Maximum 1 par semaine du lundi au dimanche. .............. 124,50
15325 si médecin traitant, supplément. . . .......... ... 17,40
AVIS : (1*)  Voir les articles 1 et 2 de 'Addendum 1 - Médecine.
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15326

09080

09094

09152
09161

00024

AVIS :

B-152

Plan d'intervention individualisée (P.l.I.) pour les cas de diagnostic
de trauma craniocérébral, accident vasculaire cérébral, blessure
médullaire, atteinte neuromusculaire généralisée ou amputation;
ce plan comprend les planifications, les rencontres interdiscipli-
naires, les rencontres avec le malade et/ou la famille, le cas
échéant, la responsabilité de I'équipe multidisciplinaire et la
rédaction d'un rapport spécifique (P.1.l.) incluant la description de
la déficience, de l'incapacité et du handicap, ainsi que le plan de
traitement par objectif avec échéancier

Maximum 1 fois par période de 4 semaines, par patient ... .....

Supplémentdedurée (1%) .. ... .

NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.

Visitedetransfert . ...... ... ... ... . .. .

AVIS : Voir la regle 5.6 du préambule général.

Visitede controle. . . ...

Tournée des malades le week-end
(honoraires majorés en application de la regle 15 du préambule
QENETal). ...

Visitede départ. . ...

AVIS : Inscrire les dates d’entrée et de sortie du séjour hospitalier

— dans la section Etablissement.

(1*)  Voir les articles 1 et 2 de 'Addendum 1 - Médecine.

249,30
17,90

72,75

38,80

51,75
104,10
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09162

09170

09078

09164

09108

15328

15329

15330

15331
15332

15333

15334

15335

15336

Externe

Visite principale . .. ...

Supplément de consultation 54,30

Consultation (incluant la visite principale et le supplément

de consultation) . . ... ...

Supplémentde durée (1%). . ... .. i

NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.

Visitedecontrlle. ........... .

Salle d’urgence
Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . . ... ...

si patient de moins de 8 ans, supplément. .. ...............

NOTE : L'acte codé 15328 ne peut étre facturé en sus de tout
autre supplément, sauf le supplément de consultation.
si patient de 80 ans ou plus, supplément . .................

NOTE : L'acte codé 15329 ne peut étre facturé en sus de tout
autre supplément, sauf le supplément de consultation.
si prise en charge d'un patient avec diagnostic de trauma cra-
niocérébral, accident vasculaire cérébral, blessure médullaire,
atteinte neuromusculaire généralisée ou amputation, avec res-
ponsabilité de I'équipe multidisciplinaire, supplément ... .....

AVIS : Inscrire le code d’établissement de la clinique d’urgence
—  OXXX7 dans la case appropriée.

Centre de réadaptation

Hospitalisation
Visite principale . . . ...
Visite principale subséquente d'un patient hospitalisé pour des
soins de longue durée, partrimestre .. ......... ... .........
Supplément de consultation 61,30
Consultation (incluant la visite principale et le supplément de
consultation). . ... ...

si patient de moins de 8 ans, supplément. .................

NOTE : L'acte codé 15334 ne peut étre facturé en sus de tout
autre supplément, sauf le supplément de consultation.
si patient de 80 ans ou plus, supplément ..................

NOTE : L'acte codé 15335 ne peut étre facturé en sus de tout
autre supplément, sauf le supplément de consultation.
si prise en charge d'un patient avec diagnostic de trauma cra-
niocérébral, accident vasculaire cérébral, blessure médullaire,
atteinte neuromusculaire généralisée ou amputation, avec res-
ponsabilité de I'équipe multidisciplinaire, supplément . ... ....

(1*)  Voir les articles 1 et 2 de ’'Addendum 1 - Médecine.

MAJ 89 / janvier 2016 / 73

67,35

121,65
26,65

35,10

175,55
17,40

17,40

39,00

114,15
114,15

175,45
17,40

17,40

39,00

B-153



B - TARIFICATION DES VISITES

Spécialistes

R=1

15337

15338
15339

15340

15341
15342

15343

15344
15345

15346
15347

15348

B-154

Evaluation hebdomadaire pour prise en charge d'un patient avec
diagnostic de trauma craniocérébral, accident vasculaire céré-
bral, blessure médullaire, atteinte neuromusculaire généralisée ou
amputation, avec responsabilit¢ de I'équipe multidisciplinaire,
comprenant |'ensemble des visites a I'étage, des rencontres et
des discussions nécessaires avec les intervenants médicaux ou
paramédicaux, le malade et la famille, sauf le P.LIl., dans le pro-
cessus de réadaptation ainsi que le rapport au dossier
Maximum 1 par semaine du lundi au dimanche . ..............
si médecin traitant, supplément ............ .. ... ..
Plan d'intervention individualisée (P.l.1.) pour les cas de diagnostic
de trauma craniocérébral, accident vasculaire cérébral, blessure
médullaire, atteinte neuromusculaire généralisée ou amputation;
ce plan comprend les planifications, les rencontres interdiscipli-
naires, les rencontres avec le malade et/ou la famille, le cas
échéant, la responsabilité de I'équipe multidisciplinaire et la
rédaction d'un rapport spécifique (P.l.I1.) incluant la description de
la déficience, de l'incapacité et du handicap, ainsi que le plan de
traitement par objectif avec échéancier
Maximum 1 fois par période de 4 semaines, par patient . .......

Visitedetransfert ......... ... . .. .

AVIS : Voir la regle 5.6 du préambule général.

Visitedecontrole. . .......... ..

Tournée des malades le week-end
(honoraires majorés en application de la régle 15 du préambule
GENEIAl). . .t

Visitededépart. ...

AVIS : Inscrire les dates d’entrée et de sortie du séjour hospitalier
— dans la section Etablissement.

Externe
Visite principale. . . ... ...
si prise en charge d'un patient avec diagnostic de trauma cra-
niocérébral, accident vasculaire cérébral, blessure médullaire
ou atteinte neuromusculaire généralisée, avec responsabilité de
I'équipe multidisciplinaire, supplément. . ...................

Supplément de consultation 54,30

Consultation (incluant la visite principale et le supplément de

consultation) . . ... ...
si prise en charge d'un patient avec diagnostic de trauma cra-
niocérébral, accident vasculaire cérébral, blessure médullaire
ou atteinte neuromusculaire généralisée, avec responsabilité de
I'équipe multidisciplinaire, supplément. . ...................

Visitede controle. . . ... ...

124,50
17,40

249,30
72,75

38,80

51,75

104,10

67,35

15,00

121,65
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ADDENDUM 3 - PSYCHIATRIE
REGLE 1.
THERAPIE PSYCHIATRIQUE

1.1 L'honoraire accordé au médecin psychiatre pour une thérapie psychiatrique
dépend de son type et de la durée de la séance.

1.2 On distingue trois types de thérapie psychiatrique : les thérapies individuelle,
de groupe et familiale.

Une thérapie de groupe s'adresse a trois malades ou plus; une thérapie familiale
comporte la participation d'un ou plusieurs proches du malade.

1.3 On alloue une unité de temps pour chaque période de quinze minutes que dure
une séance.

On ajoute une unité au temps total de la séance lorsque celle-ci se prolonge pendant
cing minutes ou plus.

Aucun honoraire n'est accordé pour une séance dont la durée est moindre que quinze
minutes.

REGLE 2.
ENTREVUE AVEC UN TIERS

2.1 Au titre de I'entrevue avec un tiers, on paie le médecin psychiatre pour le temps
qu'il consacre aux échanges avec une ou plusieurs personnes susceptibles de I'aider
dans sa démarche clinique en raison de leur connaissance du malade.

2.2 L'honoraire accordé au médecin psychiatre pour une entrevue avec un tiers,
dépend de la durée de la séance.

On calcule cet honoraire comme suit :

On alloue une unité de temps pour chaque période de quinze minutes que dure
une séance.

On ajoute une unité au temps total de la séance lorsque celle-ci se prolonge pendant
huit minutes ou plus.

Aucun honoraire n'est accordé pour une séance dont la durée est moindre que quinze
minutes.

2.3 Onne peut se prévaloir de la tarification de I'entrevue avec un tiers pour le temps
consacré aux échanges avec le personnel clinique qui participe au soin des malades.
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REGLE 3.

+ INTERVENTION DE SUIVI EN ETABLISSEMENT ET EN CABINET

+

3.1 Au titre de lintervention de suivi, on paie le médecin psychiatre pour les
échanges avec un ou plusieurs membres du personnel clinique d'un établissement ou
avec les membres de I'équipe multidisciplinaire d'un cabinet, au sujet du soin d'un
méme malade.

On entend par le terme « personnel clinique », les médecins ainsi que le personnel
infirmier et les autres collaborateurs médicaux et psycho-sociaux.

3.2 On distingue deux types d’intervention de suivi :

Courte intervention

La courte intervention de suivi ne requiert aucune durée minimale. Elle est
payable une fois par patient, par jour.

Longue intervention

Pour une intervention de suivi dont la durée est de 15 minutes ou plus, le médecin
psychiatre est payé suivant le mode de l'unité de temps.

On établit alors les honoraires de la méme fagon que pour l'entrevue avec un
tiers.
REGLE 4. )
VISITES ET THERAPIES
4.1 Une visite ne peut étre suivie d'une thérapie, le méme jour, a I'exception
de la thérapie psychiatrique familiale.
REGLE 5.
UNITES DE TEMPS

51 Au titre de la thérapie psychiatrique, de I'entrevue avec un tiers
ou de l'intervention de suivi :

- On ne peut facturer qu'une seule unité de temps pour une méme période
de quinze minutes. ) ) o
- Celui qui facture une ou plusieurs unités de temps, indique la durée de la séance.

AVIS : Inscrire la durée de la séance dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
—  ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

REGLE 6.

VISITE DE REEVALUATION PSYCHIATRIQUE

6.1 La visite de réévaluation psychiatrique est la visite que le médecin psychiatre
effectue auprés d’'un patient dans le but de réévaluer sa condition psychiatrique.

Le médecin psychiatre ne peut réclamer le paiement de cette visite pour un patient
pour lequel il a réclamé le paiement d'une visite principale le méme jour,
sauf si cette visite principale a éte effectuée a la salle d’urgence.

La visite de réévaluation psychiatrique ne peut étre facturée en méme temps
qu'une tournée des malades. Elle peut étre facturée, une fois, par patient,
par médecin, par jour.
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REGLE 7.

ADMINISTRATION ET INTERPRETATION D’OUTILS D’EVALUATION
STANDARDISES DE LA SYMPTOMATOLOGIE

7.1 En psychiatrie, la liste des outils d'évaluation standardisés de la
symptomatologie donnant droit & la facturation des actes 15564, 15571, 15584, 15595
15689, 15691, 15692 et 15693 apparaissant a la section B — VISITES est en annexe
ci-apres.

7.2 Les services médicaux visés a l'article 7.1 sont sujets a un plafonnement global
d’activités de 125, pour I'ensemble, par médecin, par semestre. »

ANNEXE / Regle 7
LISTES DES OUTILS D’EVALUATION STANDARDISES DE LA SYMPTOMATOLOGIE

ECHELLES CLINIQUES UTILISEES EN PSYCHIATRIE

LISTE A. Echelles cliniques courtes ou auto-administrées

Dépression

BDI-Il (Beck Depression Inventory, Second edition)
Zung SDS (Zung Self Rating Depression Scale)
ASEX (Arizona Sexual Experiences Scale)

PHQ-9 (Patient Health Questionnaire)

Maladie bipolaire
MDQ (Mood Disorders Questionnaire)

Troubles Alimentaires
Eating Attitudes Test (EAT-26; Garner, 1982)

Eating Disorder Examination-Self-Report  Questionnaire  Version  (EDE-Q;
Fairburn 1987)

Toxicomanie/alcoolisme

Clinical Alcohol Use Scale (AUS)

Clinical Drug Use Scale (DUS)

CIWA-A : Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol, Revised
CAGE

DAST (Drug Abuse Screening Test)

AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test)
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Troubles Anxieux
BAI (Beck Anxiety Inventory)
Zung Self-Rating Anxiety Scale (SAS)

Qualité de vie / capacité pour travail
WHODAS 2.0 (WHO Disability Assessment Schedule 2.0)

Echelle LEAPS (Lam Employment Absence and Productivity Scale-répercussion
fonctionnelle de la DM en lien avec I'employabilité)

Sheehan Disability Scale (SDS): Questionnaire de David Sheehan (répercussion
fonctionnelle de la DM en lien avec I'employabilité)

Q-LES-Q (Quality of Life Employment and Satisfaction Questionnaire)

Pédopsychiatrie

Symptémes anxieux

Spence Children’s Anxiety Scale (SCAS)

Revised Children’s Manifest Anxiety Scale (RCMAS-2)

Beck Anxiety Inventory for Youth (BYI)

Self-Report for Childhood Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED)

Dépression

Weinberg Depression Scale for children and adolescents (WDSCA)
Child Depression Inventory (CDI)

Beck Depression Inventory for Youth (BDI-Y)

Maladie bipolaire

General Behavior Inventory (GBI)
Autisme
Checklist for Autism in Toddlers (CHAT)

Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT)

Trouble oppositionnel
Conduct Disorder Scale (CDS)
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LISTE B. Echelles cliniques longues

Schizophrénie

PANSS (Positive and Negative Symptom Scale)
BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale)

CDS (Calgary Depression Scale)

ESRS (Extrapyramidal Symptoms Rating Scale)
AIMS (Abnormal Involuntary Movements Scale)

Barnes Akathisia Scale

Dépression

HAM-D-17 ou plus (Hamilton Depression Scale)
MADRS (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale)
C-SSRS (Columbia Suicide Severity Rating Scale)

Maladie bipolaire
YMRS (Young Mania Ratings Scale)

Neuropsychiatrie

GDS (Geriatric Depression Scale)

NPI (Neuropsychiatric Inventory)

CMAI (Inventaire d'agitation de Cohen-Mansfield)

CSDD (Echelle de dépression de Cornell pour la démence)

Echelle d'apathie de Marin
Troubles alimentaires

Eating Disorders Examination (EDE; Fairburn & Cooper, 1966)
Eating Disorders Inventory-3 (EDI-3; Garner, 2004)
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Troubles Anxieux
ESPT (PTSD) : TOP 8 (Treatment Outcome PTSD) de Davidson

TAG (GAD): Penn State Worry Questionnaire, HAM-A (Hamilton Rating Scale
for Anxiety)

TOC (OCD) : YBOCS (Yale Brown Obsessive Compulsive Scale)

Trouble de Panique : (1) PDSS (Panic Disorder Severity Scale) / (2) PAS (Panic
and Agoraphobia Scale)

Agoraphobie : (1) Mobility Inventory and Fear Questionnaire / (2) The Agoraphobia
Scale

Trouble d'anxiété sociale : LSAS (Liebowitz Social Anxiety Scale)

TDAH
ASRS
Conners

Grille de vérification rapide du TDAH chez adulte de Barklay (mise en perspective des
symptomes actuels, leurs répercussions fonctionnelles et de leur assise en enfance
pour le TDAH chez I'adulte)

WURS (a faire a I'évaluation seulement)

Pédopsychiatrie

Symptémes anxieux
Depression and Anxiety in Youth Scale (DAYS)
Multidimensionnal Anxiety Scale for Children (MASC)

Phobie sociale
Liebowitz Social Anxiety Scale Child Adolescent version (LSAS-CA)
Social phobia and Anxiety Inventory for Children (SPAIC-C)

Trouble obs-compulsif

Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (CY-BOCS)

Dépression

Children’s Depression Rating Scale-Revised (CDRS)

Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (Kiddie-SADS)
Children’s Depression Scale (CDS)
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REGLE 8.
COMPLEXITE CLINIQUE

8.1 Un supplément est accordé pour prendre en compte la complexité de certaines
situations cliniques, soit :

- Patient sous contraintes légales (ordonnance de traitement et/ou d’hébergement
ou Tribunal administratif du Québec ou ordonnance du Tribunal de la jeunesse, Loi
de la protection de la jeunesse, Loi du systeme pénal de justice pour adoles-
cents), a I'exception de la garde en établissement, de la garde préventive et de la
garde provisoire;

- Régime de protection (tutelle, curatelle);

- Patient atteint de 3 diagnostics psychiatriques ou plus;

- Patient ayant une polymédication (patient adulte : 4 psychotropes ou plus ou
8 médicaments ou plus); (patient de moins de 18 ans : 3 psychotropes ou plus ou
6 médicaments ou plus), excluant les laxatifs, la médication topique dermatolo-
gique, la médication au besoin (PRN), la médication homéopathique et la médica-
tion en vente libre;

- Patient présentant des difficultés langagiéres importantes ou une barriere
linguistique (ne s’applique pas si absence de bilinguisme du psychiatre).

Ce supplément est payable avec la visite principale, la consultation ainsi que la visite
de réévaluation psychiatrique, et ce, dans tous les lieux de dispensation.

REGLE 9.
RAPPORT DETAILLE DE CONSULTATION

9.1 Le rapport détaillé de consultation comprend I'anamnése, les antécédents, I'exa-
men mental, un diagnostic détaillé ainsi qu'un plan de traitement actuel et futur
biopsychosocial détaillé, permettant au médecin référant ou traitant de reprendre le
suivi du patient.

AVIS : Voir le code d’acte 15553 sous le présent onglet.
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PSYCHIATRIE

T 15553

15554

15555

15556

08920
T 08921
08780

Un supplément est payable, si rapport détaillé de consultation. . . .

NOTE : L'acte codé 15553 est facturable avec les consultations, les
consultations pédopsychiatriques ou les consultations
gérontopsychiatriques, et ce, dans tous les lieux de dispen-
sation.

AVIS : Voir la regle 9.1 de ’Addendum 3 — Psychiatrie.

AVIS : Conserver pour une période de 60 mois, une copie du rapport
— auxfins de références ultérieures.

Un supplément est payable, si complexité, dans le cas d'un patient
sous contraintes légales ou avec polypathologie ou polymédication
(patient adulte : 4 psychotropes ou plus ou 8 médicaments ou plus,
patient de moins de 18 ans : 3 psychotropes ou plus ou 6 médica-
ments ou plus, excluant les laxatifs, la médication topique dermato-
logique, la médication au besoin (PRN), la médication
homéopathique et la médication en vente libre) ou présentant des
difficultés langagieres . .......... .

NOTE : L'acte codé 15554 est facturable avec les actes codés
00024, 08780, 08781, 08782, 08783, 08784, 08785, 08786,
08787, 08788, 08789, 08790, 08791, 08792, 08793, 08794,
08832, 08920, 08921, 08932, 08935, 08936, 08937, 08940,
08947, 08970, 08971, 08980, 08981, 08789, 08817 ou
08818.

AVIS : Voir la regle 8.1 de ’"Addendum 3 — Psychiatrie.

Cabinet privé :

Un supplément est payable dans le cas de I'évaluation physique du
syndrome métabolique ou du syndrome extrapyramidal, chez les
patients présentant des troubles alimentaires ou sous thérapie par
psychostimulants . ............

NOTE : L'acte codé 15555 est facturable avec les actes codés
08780, 08781, 08782, 08920, 08921, 08922, 08935 ou
16104.

Un supplément est payable si rédaction d'un rapport requis aux fins
d'acces a des services de stimulation, de réadaptation, d'héberge-
ment ou d'adaptation scolaire . .. ......... ... L

NOTE : L'acte codé 15556 doit étre facturé en lien a une visite
effectuée dans les 20 jours ouvrables.

AVIS : Conserver pour une période de 60 mois, une copie du rap-

— port aux fins de références ultérieures.

Visite principale . ......... .
Supplément de consultation 150,00

Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) .. ... ...
Visite principale pédopsychiatrique (patient de 0 a 18 ans). . . .. ..
Supplément de consultation pédopsychiatrique

(patient de 0 a 18 ans) 218,00
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08935

08781

08782

15557

16104

15558

15559

15560

15561

15562

B-170

Consultation pédopsychiatrique (incluant la visite principale pédo-
psychiatrique et le supplément de consultation pédopsychiatrique)
(patientde 0 A 18 aANS). .. oot vttt
Visite principale gérontopsychiatrique (patient de 65 ans et plus) . .
Supplément de consultation gérontopsychiatrique
(patient de 65 ans et plus) 165,00
Consultation gérontopsychiatrique (incluant la visite principale
gérontopsychiatrique et le supplément de consultation
gérontopsychiatrique) (patientde 65 ansetplus) ...............
Révision du dossier d'un patient dans le cas de lourds antécédents
psychiatriques ou de nombreuses évaluations multidisciplinaires,
comporte une note résumeée au doSSIer. . . .. ..o
NOTE : L'acte codé 15557 est facturable une fois par patient, par
médecin, par année civile et doit étre facturé en lien a une
visite effectuée dans les 10 jours ouvrables.
Visite de réévaluation psychiatrique . . .......... ... .. ... ......

AVIS : Voir la regle 6 de I’Addendum 3 — Psychiatrie.

si complexité dans le cas d'un patient sous contraintes légales ou
avec polypathologie ou polymédication (patient adulte : 4 psy-
chotropes ou plus ou 8 médicaments ou plus, patient de moins de
18 ans : 3 psychotropes ou plus ou 6 médicaments ou plus,
excluant les laxatifs, la médication topique dermatologique, la
médication au besoin (PRN), la médication homéopathique et la
médication en vente libre) ou présentant des difficultés lan-
gagiéres, supplément. . .. ...

AVIS : Voir la regle 8.1 de ’"Addendum 3 — Psychiatrie.

Rédaction d'un rapport synthése a la fin d'un épisode de soins
d'une durée minimale de six (6) mois, incluant les recommandations
de traitement a l'intention du médecinde 1" ligne ..............

AVIS : Conserver pour une période de 60 mois, une copie du rap-
— port aux fins de références ultérieures.

Révision, au vu du dossier, de résultat(s) d'analyse(s) ou d'exa-
men(s) afin d'initier, maintenir ou modifier le traitement . .. ... .....

NOTE : L'acte codé 15560 est facturable une fois par patient, par
médecin, par semaine.

Administration et interprétation du protocole ADOS (Autism, Diagno-
sis, Observation, Schedule) incluant la cotation interjuge, la rédac-
tion d'un rapport et la discussion des résultats avec le(s) parent(s)
OUlBTUtBUN . . . o

AVIS : Conserver pour une période de 60 mois, une copie du rap-
port aux fins de références ultérieures.

Administration et interprétation du protocole ADI-R (Autism, Dia-
gnostic, Interview - Revised) incluant la rédaction d'un rapport et la
discussion des résultats avec le(s) parent(s) ou le tuteur .. .......

AVIS : Conserver pour une période de 60 mois, une copie du rap-
— port aux fins de références ultérieures.

460,00
225,00

390,00

48,00

143,00

40,00

135,00

24,00

1 080,00

900,00
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15563

15564

15689

08922

08837
08838
08839
08840
08908
08915

08833

08924

08798

Administration et interprétation de I'échelle MoCA (Montreal Cogni-
tive Assessment) ou Folstein (MMSE : Mini-Mental State Examina-
110 2 )

Echelles cliniques courtes ou auto-administrées (Voir liste A)
Administration et interprétation d'outils d'évaluation standardisés de
la symptomatologie (voir regle 7 - Addendum 3) ...............

NOTE : L'acte codé 15564 est facturable une fois par patient, par
médecin, par mois.

AVIS : Inscrire le ou les outils d’évaluation standardisés de la
— symptomatologie dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

Echelles cliniques longues (Voir liste B)
Administration et interprétation d'outils d'évaluation standardisés de
la symptomatologie (voir Regle 7 - Addendum 3)...............

NOTE : L'acte codé 15689 est facturable une fois par patient, par
médecin, par mois

AVIS : Inscrire le ou les outils d’évaluation standardisés de la

— symptomatologie dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

Visitedecontrole .......... i

Thérapie psychiatrique, par unité de temps
patientsdemoinsde 12ans. . ...t
patients de 12ansamoinsde 18ans . .....................
patients de 18 ansamoinsde65ans ......................
patientsde65ansetplus.......... ..o
Thérapie psychiatrique de groupe, par unité detemps ..........
Thérapie psychiatrique familiale, par unité detemps ... ..........

AVIS : Pour la facturation des thérapies psychiatriques, voir la
— regle 1 de ’Addendum 3 - Psychiatrie.

AVIS : Pour facturer les codes d’acte 08908 et 08915, voir

— lasection 3.2.4.2 sous l'onglet Rédaction de la demande
de paiement.

Thérapie pédopsychiatrique par lintermédiaire d'un parent
ou d'un proche, par unité detemps. . ...

Entrevue avec un tiers (entrevue avec une ou plusieurs personnes
pour le soin d'un méme malade), par unité de temps. ...........

AVIS : Voir la regle 2 de ’Addendum 3 - Psychiatrie.
Inscrire le numéro d’assurance maladie du patient faisant
l'objet de I'entrevue et non celui du tiers dans la case
appropriée.
Intervention de suivi, avec une ou plusieurs personnes, pour le soin
d'un méme malade
longue intervention, par unité de temps (1/4 heure). . ..........

AVIS : Voir les regles 3.1 et 3.2 de '’Addendum 3 - Psychiatrie.
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15565

15690

08970
08832

08971
08783

08936

08784
08785

08786

15566

16105

B-172

Centre hospitalier de soins de courte durée :

Hospitalisation

Un supplément est payable dans le cas de I'évaluation physique du
syndrome métabolique ou du syndrome extrapyramidal, chez les
patients présentant des troubles alimentaires ou sous thérapie par
psychostimulants. . ...........

NOTE : L'acte codé 15565 est facturable avec les actes codés
00024, 08783, 08784, 08785, 08786, 08832, 08936, 08961,
08970, 08971, 08972 ou 16105.

Un supplément est payable si rédaction d'un rapport requis aux
fins d'acces a des services de stimulation, de réadaptation,
d'hébergement ou d'adaptation scolaire . . ...................

NOTE : L'acte codé 15690 doit étre facturé en lien a une visite
effectuée dans les 20 jours ouvrables.

Visite principale. . . ...
Visite principale subséquente d'un patient hospitalisé pour
des soins de longue durée, par trimestre . ...................
Supplément de consultation 107,00

Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) .......... ...
Visite principale pédopsychiatrique (patientde 0 a 18 ans). .. ...
Supplément de consultation pédopsychiatrique

(patient de 0 a 18 ans) 160,00

Consultation pédopsychiatrique (|nc|uant la visite principale
pédopsychiatrique et le supplement de consultation pédopsychia-
trique) (patientde 0al18ans) .......c.cvvviiiiiinen.
Visite principale gérontopsychiatrique (patient de 65 ans et plus) .
Visite principale gérontopsychiatrique subséquente d’'un patient
hospitalisé pour des soins de longue durée, par trimestre
(patientde 65ansetplus) .. ...
Supplément de consultation gérontopsychiatrique

(patient de 65 ans et plus) 117,00

Consultation gérontopsychiatrique (incluant la visite principale
gérontopsychiatrique et le supplément de consultation géronto-
psychiatrique) (patientde 65ansetplus) . ...................

Révision du dossier d'un patient dans le cas de lourds antécé-

dents psychiatriques ou de nombreuses évaluations multidiscipli-

naires, comporte une note résumée au dossier ...............

NOTE : L'acte codé 15566 est facturable une fois par patient, par
médecin, par année civile et doit étre facturé en lien a une
visite effectuée dans les 10 jours ouvrables.

Visite de réévaluation psychiatrique. . .......................

AVIS : Voir la regle 6 de I’Addendum 3 — Psychiatrie.

30,00

150,00

183,00
183,00

290,00
220,00

380,00
193,00

193,00

310,00

40,00
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15567 si complexité dans le cas d'un patient sous contraintes légales
ou avec polypathologie ou polymédication (patient adulte :
4 psychotropes ou plus ou 8 médicaments ou plus, patient de
moins de 18 ans : 3 psychotropes ou plus ou 6 médicaments ou
plus, excluant les laxatifs, la médication topique dermatolo-
gique, la médication au besoin (PRN), la médication homéopa-
thigue et la médication en vente libre) ou présentant des
difficultés langagieres, supplément . . . ............ ... ..... 20,00

AVIS : Voir la regle 8.1 de ’"Addendum 3 — Psychiatrie.

15568 Administration et interprétation du protocole ADOS (Autism, Dia-
gnosis, Observation, Schedule) incluant la cotation interjuge, la
rédaction d'un rapport et la discussion des résultats avec le(s)
parent(S) ouletuteur. . ... 900,00

AVIS : Conserver pour une période de 60 mois, une copie du rap-
port aux fins de références ultérieures.

15569 Administration et interprétation du protocole ADI-R (Autism, Dia-
gnostic, Interview - Revised) incluant la rédaction d'un rapport et
la discussion des résultats avec le(s) parent(s) ou le tuteur . . . .. 750,00

AVIS : Conserver pour une période de 60 mois, une copie du rap-
— port aux fins de références ultérieures.

15570 Administration et interprétation de I'échelle MoCA (Montreal
Cognitive Assessment) ou Folstein (MMSE : Mini-Mental State Exa-
MINALION) . ..ot 60,00

Echelles cliniques courtes ou auto-administrées (Voir liste A)
15571 Administration et interprétation d'outils d'évaluation standardisés
de la symptomatologie (Voir regle 7 - Addendum 3) ........... 10,00

NOTE : L'acte codé 15571 est facturable une fois par patient, par
médecin, par mois.

AVIS : Inscrire le ou les outils d’évaluation standardisés de la

— symptomatologie dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

Echelles cliniques longues (Voir liste B)
15691 Administration et interprétation d'outils d'évaluation standardisés
de la symptomatologie (voir Régle 7 - Addendum 3)........... 35,00
NOTE : L'acte codé 15691 est facturable une fois par patient, par
médecin, par mois

AVIS : Inscrire le ou les outils d’évaluation standardisés de la

— symptomatologie dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

08972 Visitedecontrlle . ...t 41,00
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Thérapie psychiatrique, par unité de temps
08841 patientsdemoinsde 12ans.............c ... 48,00
08842 patientsde 12ansamoinsde18ans. ..................... 48,00
08843 patients de 18 ansamoinsde65ans. . .................... 46,00
08844 patientsde65ansetplus.......... ... ... i 46,00
08974 Thérapie psychiatrique de groupe, par unité de temps ......... 89,00
08975 Thérapie psychiatrique familiale, par unité detemps .. ......... 59,00
AVIS : Pour la facturation des thérapies psychiatriques, voir la
— regle 1 de 'Addendum 3 - Psychiatrie.
AVIS : Pour facturer les codes d’acte 08974 et 08975, voir
— la section 3.2.4.2. sous I'onglet Rédaction de la demande
de paiement.
08834 Thérapie pédopsychiatrique par l'intermédiaire d'un parent ou
d'un proche, parunité detemps ......... ... ... i 48,00
08976 Entrevue avec un tiers (entrevue avec une ou plusieurs personnes
pour le soin d'un méme malade), par unité de temps. .......... 37,50
AVIS : Voir la regle 2 de ’Addendum 3 - Psychiatrie.
Inscrire le numéro d’assurance maladie du patient faisant
l'objet de l'entrevue et non celui du tiers dans la case
appropriée.
Intervention de suivi, avec une ou plusieurs personnes, pour
le soin d'un méme malade
08822 courte intervention . . ... 26,00
maximum de 50 par médecin, par semaine, pour I'ensemble des
actes codés 08822, 08824, 08826 et 08963
08823 longue intervention, par unité de temps (1/4 heure)........... 37,50
AVIS : Voir la régle 3.2 de 'Addendum 3 - Psychiatrie.
Electroconvulsivothérapie (ECT)
15572 premier traitement .. ... ... 250,00
08977 traitement subséquent. ... ... .. 135,00
Stimulation magnétique transcranienne
15573 Premiere SEANCE . . ..o\ttt 350,00
15574 séancesubséquente......... . ... 175,00
08961 Tournée des malades le week-end
(honoraires majorés en application de la regle 15 du préambule
OENEral) . ... . 62,00
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08918
08919

09097
09098

00024

15575

15576

08980

08981
08787

08937

08788

08789

Forfait de prise en charge du patient aux soins intensifs
{0121 101 T=] o U
chaque joursubséquent. .. ........... ...

AVIS : - Inscrire la date d’entrée au centre hospitalier;
— ~-inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :
- I'heure d’entrée a l'unité des soins intensifs;
- de plus, s’il y a réadmission, la date et I'heure
de la 1™ sortie de I'unité des soins intensifs.
Voir la regle 14 du préambule général, la Reégle
d’application n° 6 et I'annexe 29 de la Brochure n° 1.

AVEC PRISE EN CHARGE DE L’'UNITE :
par jour, par patient
Premier oUr. .. .........uu e
chaque jour subséquent .. .. ....................

Visitededépart . .......... .

AVIS : Inscrire les dates d’entrée et de sortie du séjour hospita-
— lier dans la section Etablissement.

Externe

Un supplément est payable dans le cas de I'évaluation physique du
syndrome métabolique ou du syndrome extrapyramidal, chez les
patients présentant des troubles alimentaires ou sous thérapie par
psychostimulants . ...........

NOTE : L'acte codé 15575 est facturable avec les actes codés
08787, 08788, 08789, 08937, 08980, 08981, 08982 ou
16106.

Un supplément est payable si rédaction d'un rapport requis aux fins

d'acces a des services de stimulation, de réadaptation, d'héberge-

ment ou d'adaptation scolaire . .. ......... ... .

NOTE : L'acte codé 15576 doit étre facturé en lien a une visite
effectuée dans les 20 jours ouvrables.

AVIS : Conserver pour une période de 60 mois, une copie du rap-

— port aux fins de références ultérieures.

Visite principale . . ... ...
Supplément de consultation 137,00

Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . . . ... .
Visite principale pédopsychiatrique (patientde 0 a18ans) .. ...
Supplément de consultation pédopsychiatrique

(patient de 0 a 18 ans) 180,00

Consultation pédopsychiatrique (incluant la visite principale
pédopsychiatrique et le supplement de consultation pédopsychia-
trique) (patientde 0al18ans). .. ........couuiiinninnn...
Visite principale gérontopsychiatrique (patient de 65 ans et plus)
Supplément de consultation gérontopsychiatrique

(patient de 65 ans et plus) 147,00

Consultation gérontopsychiatrique (incluant la visite principale
gérontopsychiatrique et le supplément de consultation géronto-
psychiatrique) (patientde 65 ansetplus) ...................
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15577

16106

15578

15579

15580

15581

B-176

Révision du dossier d'un patient dans le cas de lourds antécé-

dents psychiatriques ou de nombreuses évaluations multidiscipli-

naires, comporte une note résumée au dossier ...............

NOTE : L'acte codé 15577 est facturable une fois par patient, par
médecin, par année civile et doit étre facturé en lien a une
visite effectuée dans les 10 jours ouvrables.

Visite de réévaluation psychiatrique. . .......................

AVIS : Voir la regle 6 de ’Addendum 3 — Psychiatrie.

si complexité dans le cas d'un patient sous contraintes légales
ou avec polypathologie ou polymédication (patient adulte :
4 psychotropes ou plus ou 8 médicaments ou plus, patient de
moins de 18 ans : 3 psychotropes ou plus ou 6 médicaments ou
plus, excluant les laxatifs, la médication topique dermatolo-
gique, la médication au besoin (PRN), la médication homéopa-
thique et la médication en vente libre) ou présentant des
difficultés langagieres, supplément. .. .....................

AVIS : Voir la regle 8.1 de ’"Addendum 3 — Psychiatrie.

Rédaction d'un rapport synthese a la fin d'un épisode de soins
d'une durée minimale de six (6) mois ou d’'un (1) mois en hopital
de jour, incluant les recommandations de traitement a l'intention
dumédecinde 1ligne............. . ...

AVIS : Conserver pour une période de 60 mois, une copie du rap-
port aux fins de références ultérieures.

Révision, au vu du dossier, de résultat(s) d'analyse(s) ou d'exa-

men(s) afin d'initier, maintenir ou modifier le traitement. ... ......

NOTE : L'acte codé 15580 est facturable une fois par patient, par
médecin, par semaine.

Administration et interprétation du protocole ADOS (Autism, Dia-
gnosis, Observation, Schedule) incluant la cotation interjuge, la
rédaction d'un rapport et la discussion avec le(s) parent(s) ou le
U UL . .

AVIS : Conserver pour une période de 60 mois, une copie du rap-

— port aux fins de références ultérieures.

40,00

133,00

40,00

125,00

20,00

900,00
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15582 Administration et interprétation du protocole ADI-R (Autism, Dia-
gnostic, Interview - Revised) incluant la rédaction d'un rapport et
la discussion des résultats avec le(s) parent(s) ou le tuteur . . . .. 750,00
AVIS : Conserver pour une période de 60 mois, une copie du rap-
— port aux fins de références ultérieures.
15583 Administration et interprétation de I'échelle MoCA (Montreal
Cognitive Assessment) ou Folstein (MMSE : Mini-Mental State Exa-
MINALION) . .. o 60,00
Echelles cliniques courtes ou auto-administrées (Voir liste A)
15584 Administration et interprétation d'outils d'évaluation standardisés
de la symptomatologie (voir regle 7 - Addendum 3) ........... 10,00
NOTE : L'acte codé 15584 est facturable une fois par patient, par
médecin, par mois.
AVIS : Inscrire le ou les outils d’évaluation standardisés de la
— symptomatologie dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.
Echelles cliniques longues (Voir liste B)
15692 Administration et interprétation d'outils d'évaluation standardisés
de la symptomatologie (voir Régle 7 - Addendum 3). .......... 35,00
NOTE : L'acte codé 15692 est facturable une fois par patient, par
médecin, par mois
AVIS : Inscrire le ou les outils d’évaluation standardisés de la
—  symptomatologie dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.
08982 Visitedecontrole. . ... 72,00
Thérapie psychiatrique, par unité de temps
08845 patientsdemoinsde 12ans ........... ..., 48,00
08846 patientsde 12ansamoinsde18ans..................... 48,00
08847 patients de 18 ansamoinsde65ans. .................... 46,00
08849 patientsde65ansetplus ....... ... .. i 46,00
08984 Thérapie psychiatrique de groupe, par unité de temps......... 89,00
08985 Thérapie psychiatrique familiale, par unité de temps. . ......... 59,00
AVIS : Pour la facturation des thérapies psychiatriques, voir la
— regle 1 de '’Addendum 3 - Psychiatrie.
AVIS : Pour facturer les codes d’acte 08984 et 08985, voir
— la section 3.2.4.2. sous I'onglet Rédaction de la demande
de paiement.
08835 Thérapie pédopsychiatrique par l'intermédiaire d'un parent ou
d'un proche, parunité detemps. . ........ ... . 48,00
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08986 Entrevue avec un tiers (entrevue avec une ou plusieurs personnes
pour le soin d'un méme malade), par unité de temps........... 37,50
AVIS : Voir la regle 2 de I’Addendum 3 - Psychiatrie.
Inscrire le numéro d’assurance maladie du patient faisant
l'objet de I'entrevue et non celui du tiers dans la case
appropriée.
Intervention de suivi, avec une ou plusieurs personnes pour
le soin d'un méme malade
08824 courte intervention . . ... ... 26,00
maximum de 50 par médecin, par semaine, pour I'ensemble des
actes codés 08822, 08824, 08826 et 08963
08825 longue intervention, par unité de temps (1/4 d'heure) .. ....... 37,50
AVIS : Voir la regle 3.2 de ’'Addendum 3 - Psychiatrie.
Electroconvulsivothérapie (ECT)
15585 premiertraitement .. ... ... 250,00
08987 traitementsubséquent. . ... .. 135,00
Stimulation magnétique transcranienne
15586 PremMIEre SEANCE . . ..ottt ettt 350,00
15587 séancesubséquente. ... 175,00
Salle d’urgence :
08799 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . ......... .. 267,00
08817 Consultation pédopsychiatrique (incluant la visite principale
pédopsychiatrique et le supplément de consultation
pédopsychiatrique) (patientde 0al8ans). .. ................ 350,00
08818 Consultation gérontopsychiatrique (incluant la visite principale
gérontopsychiatrique et le supplément de consultation
gérontopsychiatrique) (patient de 65 ansetplus).............. 287,00
Centre hospitalier de soins de longue durée
(et centre d’accueil) :
15588  Un supplément est payable dans le cas de I'évaluation physique du
syndrome métabolique ou du syndrome extrapyramidal, chez les
patients présentant des troubles alimentaires ou sous thérapie par
psychostimulants. . . ... 30,00
NOTE : L'acte codé 15588 est facturable avec les actes codés
08790, 08791, 08792, 08793, 08794, 08932, 08940. 08941,
08947 ou 16107.
08940 Visite principale . . . .. ... 183,00
08947 Visite principale subséquente, par trimestre. . .................. 183,00
08932 Consultation (incluant la visite principale et le supplément de
conSUltation). . . .. ... e 267,00
08790 Visite principale pédopsychiatrique (patientdeOal8ans) ....... 220,00
08791 Consultation pédopsychiatrique (incluant la visite principale pédo-
psychiatrique et le supplément de consultation) (patient de 0 a
B ANS) . o it 350,00
08792 Visite principale gérontopsychiatrique (patient de 65 ans et plus) .. 193,00
08793 Visite principale gérontopsychiatrique subséquente, par trimestre
(patientde 65ansetplus). . ... 193,00
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08794

15589

16107

15590

15591

15592

15593

15594

15595

Consultation gérontopsychiatrique (incluant la visite principale

gérontopsychiatrique et le supplément de consultation)

(patientde 65ans et plus) . . .. .o

Révision du dossier d'un patient dans le cas de lourds antécédents

psychiatriques ou de nombreuses évaluations multidisciplinaires,

comporte une note résumeée au doSSIer .. ........oviiii....

NOTE : L'acte codé 15589 est facturable une fois par patient, par
médecin, par année civile et doit étre facturé en lien a une
visite effectuée dans les 10 jours ouvrables.

Visite de réévaluation psychiatrique .........................

AVIS : Voir la regle 6 de ’Addendum 3 — Psychiatrie.

si complexité dans le cas d'un patient sous contraintes légales ou
avec polypathologie ou polymédication polymédication (patient
adulte : 4 psychotropes ou plus ou 8 médicaments ou plus,
patient de moins de 18 ans : 3 psychotropes ou plus ou 6 médica-
ments ou plus, excluant les laxatifs, la médication topique derma-
tologique, la médication au besoin (PRN), la médication
homéopathique et la médication en vente libre) ou présentant des
difficultés langagieres, supplément .. ............. ... ... ...

AVIS : Voir la regle 8.1 de ’"Addendum 3 — Psychiatrie.

Révision, au vu du dossier, de résultat(s) d'analyse(s) ou d'exa-
men(s) afin d'initier, maintenir ou modifier le traitement ..........
NOTE : L'acte codé 15591 est facturable une fois par patient, par
médecin, par jour.
Administration et interprétation du protocole ADOS (Autism, Diagno-
sis, Observation, Schedule) incluant la cotation interjuge, la rédac-
tion d'un rapport et la discussion des résultats avec le(s) parent(s)
OU LB tULBUN .«

AVIS : Conserver pour une période de 60 mois, une copie du rap-

— port aux fins de références ultérieures.

Administration et interprétation du protocole ADI-R (Autism, Dia-
gnostic, Interview - Revised) incluant la rédaction d'un rapport et la
discussion des résultats avec le(s) parent(s) ou le tuteur. . ... . ...

AVIS : Conserver pour une période de 60 mois, une copie du rap-

— port aux fins de références ultérieures

Administration et interprétation de I'échelle MoCA (Montreal Cogni-
tive Assessment) ou Folstein (MMSE : Mini-Mental State Examina-
110 3 )

Echelles cliniques courtes ou auto-administrées (Voir liste A)
Administration et interprétation d'outils d'évaluation standardisés de
la symptomatologie (Voir régle 7 - Addendum 3) . ..............

NOTE : L'acte codé 15595 est facturable une fois par patient, par
médecin, par mois.

AVIS : Inscrire le ou les outils d’évaluation standardisés de la
—  symptomatologie dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.
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15693

08941

08850
08851
08852
08853
08820
08821

08836

08816

08826

08827

08945
08946

B-180

Echelles cliniques longues (Voir liste B)

Administration et interprétation d'outils d'évaluation standardisés de

la symptomatologie (voir Regle 7 - Addendum 3) ...............

NOTE : L'acte codé 15693 est facturable une fois par patient, par
médecin, par mois.

AVIS : Inscrire le ou les outils d’évaluation standardisés de la
— symptomatologie dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

Visitede controle. . ...

Thérapie psychiatrique, par unité de temps
patientsdemoinsde 12ans ...
patients de 12ansamoinsde 18ans.......................
patients de 18 ansamoinsde65ans. ......................
patientsde65ansetplus ...........co i
Thérapie psychiatrique de groupe, par unité de temps. ..........
Thérapie psychiatrique familiale, par unité de temps. . ...........

AVIS : Pour la facturation des thérapies psychiatriques, voir la
— regle 1 de ’Addendum 3 - Psychiatrie.
AVIS

Pour facturer les codes d’acte 08820 et 08821, voir
la section 3.2.4.2. sous l'onglet Rédaction de la demande
de paiement.

Thérapie pédopsychiatrique par lintermédiaire d'un parent
ou d'un proche, parunité detemps .. ...

Entrevue avec un tiers (entrevue avec une ou plusieurs personnes
pour le soin d'un méme malade), par unité detemps ............

AVIS : Voir la regle 2 de ’Addendum 3 - Psychiatrie.

— Inscrire le numéro d’assurance maladie du patient faisant
l'objet de I'entrevue et non celui du tiers dans la case
appropriée.

Intervention de suivi, avec une ou plusieurs personnes pour le soin
d'un méme malade
courte intervention, . . . ...
maximum de 50 par médecin, par semaine, pour lI'ensemble des
actes codés 08822, 08824, 08826 et 08963
longue intervention, par unité de temps (1/4 heure) ............

AVIS : Voir la regle 3.2 de ’Addendum 3 - Psychiatrie.

Domicile :
Visite principale . .. ...
Visitedecontrole. . ...

35,00

41,00

48,00
48,00
46,00
46,00
89,00
59,00

48,00

37,50

26,00

37,50

46,00
17,00

MAJ 89 / janvier 2016 / 73



Spécialistes

B - TARIFICATION DES VISITES

R=1

AVIS :

15675

15676

08989

08991
08795

08914
08796

08797

15677

LOCAL SOUS GESTION DU GOUVERNEMENT (voir page B-4)
Voir la regle 17 du préambule général.

Pour les visites, utiliser 'un des codes d’acte suivants et indiquer le
code de la localité dans la section Etablissement. Pour les procédés
diagnostiques et thérapeutiques, utiliser le code d’acte approprié, les
honoraires paraissant sous la colonne Etablissement et le modifica-
teur 033.

Un supplément est payable dans le cas de I'évaluation physique du
syndrome métabolique ou du syndrome extrapyramidal, chez les
patients présentant des troubles alimentaires ou sous thérapie par psy-
chostimulants. . . ......... ... .

NOTE : L'acte codé 15675 est facturable avec les actes codés
08795, 08796, 08797, 08914, 08989, 08990, 08991 ou
16108.

Un supplément est payable si rédaction d’un rapport requis aux fins
d’acces a des services de stimulation, de réadaptation, d’héberge-
ment ou d’adaptation scolaire. . ... ............ ... ... .. ......

NOTE : L’acte codé 15676 doit étre facturé en lien a une visite effec-
tuée dans les 20 jours ouvrables.

AVIS : Conserver pour une période de 60 mois, une copie du rap-

— port aux fins de références ultérieures.

Visite principale. . .. ... ... .. . .
Supplément de consultation 137,00
Consultation (incluant la visite principale et le supplément de
consultation) . . . .. ...
Visite principale pédopsychiatrique (patientde 0 a 18 ans). . ......
Supplément de consultation pédopsychiatrique (patient de 0 a
18 ans) 180,00
Consultation pédopsychiatrique (incluant la visite principale et le
supplément de consultation) (patientde Oa 18ans).............
Visite principale gérontopsychiatrique (patient de 65 ans et plus). . .
Supplément de consultation gérontopsychiatrique (patient de 65 ans
et plus) 147,00
Consultation gérontopsychiatrique (incluant la visite principale
gérontopsychiatrique et le  supplément de  consultation
gérontopsychiatrique) (patient de 65 ansetplus) ...............
Révision du dossier d'un patient dans le cas de lourds antécédents
psychiatriques ou de nombreuses évaluations multidisciplinaires,
comporte une note résumée au dossier. . .. ...................
NOTE : L'acte codé 15677 est facturable une fois par patient, par
médecin, par année civile et doit étre facturé en lien a une
visite effectuée dans les 10 jours ouvrables.
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16108

15678

15679

15680

15681

15682

15683

15684

08990

B-182

Visite de réévaluation psychiatrique .. ........................

AVIS : Voir la regle 6 de ’Addendum 3 — Psychiatrie.

si complexité dans le cas d'un patient sous contraintes légales ou
avec polypathologie ou  polymédication (patient —adulte :
4 psychotropes ou plus ou 8 médicaments ou plus, patient de moins
de 18 ans: 3 psychotropes ou plus ou 6 médicaments ou plus,
excluant les laxatifs, la médication topique dermatologique, la médi-
cation au besoin (PRN), la médication homéopathique et la médica-
tion en vente libre) ou présentant des difficultés langagieres,
suppléement . . .. ..

AVIS : Voir la regle 8.1 de ’Addendum 3 — Psychiatrie.

Reédaction d'un rapport synthése a la fin d'un épisode de soins d'une
durée minimale de six (6) mois ou d’un (1) mois en hépital de jour,
irlgluant les recommandations de traitement a l'intention du médecin de
190digne . . ..

AVIS : Conserver pour une période de 60 mois, une copie du rap-

— port aux fins de références ultérieures.

Révision, au vu du dossier, de résultat(s) d’analyse(s) ou d’exa-
men(s) afin d’initier, maintenir ou modifier le traitement.. .. ........

NOTE : L'acte codé 15680 est facturable une fois par patient, par
médecin, par semaine.

Administration et interprétation du protocole ADOS (Autism, Diagno-
sis, Observation, Schedule) incluant la cotation interjuge, la rédac-
tion d'un rapport et la discussion avec le(s) parent(s) ou le tuteur . . .

AVIS : Conserver pour une période de 60 mois, une copie du rap-

— port aux fins de références ultérieures.

Administration et interprétation du protocole ADI-R (Autism, Dia-
gnostic, Interview - Revised) incluant la rédaction d’un rapport et la
discussion des résultats avec le(s) parent(s) ou le tuteur. .. .. ... ..

AVIS : Conserver pour une période de 60 mois, une copie du rap-

— port aux fins de références ultérieures.

Administration et interprétation de I'échelle MoCA (Montreal Cogni-
tive Assessment) ou Folstein (MMSE : Mini-Mental State Examina-
tON) . o

Echelles cliniques courtes ou auto-administrées (Voir liste A)

Administration et interprétation d'outils d'évaluation standardisés de

la symptomatologie (voir regle 7 - addendum 3). .. ..............

NOTE : L'acte codé 15684 est facturable une fois par patient, par
médecin, par mois.

Visite de contrble . . .. ... ... .. . . . . . . .

40,00

125,00

20,00

900,00

750,00

60,00

10,00
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Thérapie psychiatrique, par unité de temps
08954 patientsde moinsde 12ans . ............ ... .. ... ... .... 48,00
08955 patients de 12 ansamoinsde 18ans. ...................... 48,00
08956 patients de 18 ansa moinsde 65ans. .. .................... 46,00
08957 patientsde 65ansetplus . ............... . ... .. .. 46,00
08958 Thérapie psychiatrique de groupe, par unité de temps ... ........ 89,00
08959 Thérapie psychiatrique familiale, par unité de temps. . ........... 59,00
AVIS : Pour la facturation des thérapies psychiatriques, voir la
— regle 1 de 'Addendum 3 - Psychiatrie.
AVIS : Pour facturer les codes d’acte 08958 et 08959, voir
— lasection 3.2.4.2. sous l'onglet Rédaction de la demande
de paiement.
08960 Thérapie pédopsychiatrique par lintermédiaire dun parent
ou d’'un proche, parunité detemps . ......................... 48,00
08962 Entrevue avec un tiers (entrevue avec une ou plusieurs personnes
pour le soin d'un méme malade), par unité de temps .. .......... 37,50
AVIS : Voir la regle 2 de ’Addendum 3 - Psychiatrie.
Inscrire le numéro d’assurance maladie du patient faisant
l'objet de I'entrevue et non celui du tiers dans la case
appropriée.
Intervention de suivi, avec une ou plusieurs personnes pour le soin
d’un méme malade
08963 courteintervention . .. ........... .. ... 26,00
08964 longue intervention, par unité de temps (1/4 d’heure). .. ........ 37,50
AVIS : Voir la regle 3.2 de ’Addendum 3 - Psychiatrie.
Electroconvulsivothérapie (ECT)
15685 premier traitement . . .. ... ... ... .. 250,00
15688 traitement subséquent. .. ....... .. ... ... 135,00
Stimulation magnétique transcranienne
15686 Premiere SEANCE . ... .. ... 350,00
15687 séance SUbSEQUENtE . . ... ... ... 175,00
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RHUMATOLOGIE
AVIS :  Pour la facturation des codes d’acte 00031, 00043, 00064, 15468 et
= 15475, voir la Régle d'application n° 27.
Cabinet privé
00030 Visite principale . .......... 108,50
15285 patient de moins de 18 ans, supplément .. .................. 27,60
15466 patient de 75 ans et plus, supplément . . ............ ... ..... 27,60
- Supplément de consultation 110,50
00031 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . ....... ... 219,00
15286 patient de moins de 18 ans, supplément . . .................. 54,80
15467 patient de 75 ans et plus, supplément . . ............ ... ..... 27,60
Supplément de consultation intradisciplinaire demandée pour un
cas complexe ou nécessitant une expertise particuliere 110,50
15468 Consultation intradisciplinaire demandée pour un cas complexe ou
nécessitant une expertise particuliére (incluant la visite principale et
le supplément de consultation intradisciplinaire demandée pour un
cas complexe ou nécessitant une expertise particuliere). ... ..... 219,00
NOTE : Maximum 1 fois par patient, par médecin, par année civile.
AVIS : Voir la regle 2.5 de ’Addendum 4 - Chirurgie.
15469 patient de moins de 18 ans, supplément . . .................. 54,80
15470 patient de 75 ans et plus, supplément . . ............ ... ..., 27,60
00032 Supplémentde durée (1%) .. ... ... . 96,55
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
00033 Visitedecontrlle . ....... ... 62,10
Centre hospitalier de soins de courte durée :
Hospitalisation
00034 Visite principale . . . ... 106,40
00035 Visite principale subséquente d'un patient hospitalisé pour
des soins de longue durée, par trimestre. . .................. 106,40
15287 Patient de moins de 18 ans, supplément . . .................. 26,60
15471 Patient de 75 ans et plus, supplément . . .. .................. 20,00
- Supplément de consultation 60,60
00036 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) . . ... .. 167,00
15288 patient de moins de 18 ans, supplément. . ................. 41,80
15472 patient de 75 ans et plus, supplément. . ................... 20,00
00037 Supplémentde durée (1%). . ... . 61,60
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
AVIS : (1*)  Voir les articles 1 et 2 de 'Addendum 1 - Médecine.
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00038 Visite de transfert . ... ... .. . 106,40
AVIS : Voir la regle 5.6 du préambule général.
00039 Visitedecontrole. . .......... .. 57,00
00041 Tournée des malades le week-end
(honoraires majorés en application de la regle 15 du préambule
OENETal) . ..o . 95,50
Forfait de prise en charge du patient aux soins intensifs
00053 [T =] 001 =) o U 98,00
00054 chaque joursubséquent ............ ... i 57,00
AVIS : - Inscrire la date d’entrée au centre hospitalier;
— ~-inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :
- 'heure d’entrée a l'unité des soins intensifs;
- de plus, s’il y a réadmission, la date et I'heure
de la 1™ sortie de I'unité des soins intensifs.
Voir la regle 14 du préambule général, la Regle
d’application n° 6 et I'annexe 29 de la Brochure n° 1.
AVEC PRISE EN CHARGE DE L'UNITE :
par jour, par patient
09097 Premier oUur . ......... ... 104,00
09098 chaque jour subséquent. . ....................... 104,00
00024 Visitededépart. ... 140,45
15289 patient de moins de 18 ans, supplément .. ................. 35,10
AVIS : Inscrire les dates dentrée et de sortie du séjour
hospitalier dans la section Etablissement.
Externe
00042 Visite principale. . . ... 80,00
15290 patient de moins de 18 ans, supplément .. ................. 20,00
15473 patient de 75 ans et plus, supplément ..................... 20,00
- Supplément de consultation 80,00
00043 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) .......... ... 160,00
15291 patient de moins de 18 ans, supplément .. ................. 40,00
15474 patient de 75 ans et plus, supplément . .................... 20,00
- Supplément de consultation intradisciplinaire demandée pour un
cas complexe ou nécessitant une expertise particuliere 80,00
15475 Consultation intradisciplinaire demandée pour un cas complexe
ou nécessitant une expertise particuliere (incluant la visite princi-
pale et le supplément de consultation intradisciplinaire demandée
pour un cas complexe ou nécessitant une expertise particuliere) . 160,00
NOTE : Maximum 1 fois par patient, par médecin, par année
civile.
AVIS : Voir la regle 2.5 de ’Addendum 4 - Chirurgie.
15476 patient de moins de 18 ans, supplément ................... 40,00
15477 patient de 75 ans et plus, supplément . .................... 20,00
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00044 Supplémentde durée (1%). . ... .. . 70,00
NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus
du supplément de consultation.
00045 Visitedecontrole . . ... 45,00
Salle d’'urgence
15478 Consultation (incluant la visite principale et le supplément de
consultation). . ... ... 167,00
15479 patient de moins de 18 ans, supplément. . ................. 41,80
15480 patient de 75 ans et plus, supplément. . ................... 20,00
AVIS : Inscrire le code d’établissement de la clinique d’urgence
—  OXXX7 dans la case appropriée
Centre hospitalier de soins de longue durée
(et centre d’accueil) :
00046 Visite principale . ... 20,00
00047 Visite principale subséquente, par trimestre . . . .. .............. 20,00
00048 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
deconsultation) ... ... 79,00
00049 Visitede contrlle. . . ... 10,50
Domicile :
09171 Visite principale . ......... . 46,00
09172 Visitedecontrole . ... ... .o 17,00
AVIS : (1*)  Voir les articles 1 et 2 de 'Addendum 1 - Médecine.
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AVIS :

00063
16292

00064

15293
00065

B-192

LOCAL SOUS GESTION DU GOUVERNEMENT (voir page B-4)
Voir la regle 17 du préambule général.

Pour les visites, utiliser I'un des codes d’acte suivants et indiquer le
code de la localité dans la section Etablissement. Pour les procédés
diagnostiques et thérapeutiques, utiliser le code d’acte approprié, les
honoraires paraissant sous la colonne Etablissement et le modifica-
teur 033.

Visite principale . ... ... ... ... . . . ..
patient de moins de 18 ans, supplément ... ..................

Supplément de consultation 80,00

Consultation (incluant la visite principale et le supplément

deconsultation. .. ........ .. ... ..
patient de moins de 18 ans, supplément . .. ..................

Supplémentde durée (1%) . .. ... ...

NOTE : Le supplément de durée n'est pas payé en sus

du supplément de consultation.

Visite de contrble . . .. ... ... . . . . .

(1*)  Voir les articles 1 et 2 de 'Addendum 1 - Médecine.

80,00
20,00

160,00
40,00
70,00
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UROLOGIE

AVIS :

09127
15596

09165

09129
15758

09150
09060

09160

16109

09152
09161

09162
15597

Pour la facturation des codes d’acte 09127, 09162, 09165, 09170,
03201, 09212, 15596, 15597 et 16110, voir la Régle d’application
n® 21.

Cabinet privé :

Visite principale . .......... .
Visite principale chez un patient de 12 moisoumoins. . .........
Supplément de consultation 25,65

Consultation (incluant la visite principale et le supplément de
consultation) (7% ... ...
Visitedecontrole . ... i
Si patient de moins de 14 ans, supplément . ..................

Centre hospitalier de soins de courte durée :

Hospitalisation
Visite principale . .. ...
Visite principale subséquente d'un patient hospitalisé pour des
soins de longue durée, par trimestre . ............. ... ......
Supplément de consultation 34,55
Consultation (incluant la visite principale et le supplément de
consultation) (1%) . . ... o
Supplément de consultation intradisciplinaire dans les cas de
pathologie complexe excluant les cas référés pour lithotripsie,
pour échographie transrectale ou pour
bilan urodynamique 74,00

Consultation intradisciplinaire dans les cas de pathologie
complexe excluant les cas référés pour lithotripsie, pour
échographie transrectale ou pour bilan urodynamique (incluant la
visite principale et le supplément de consultation intradisciplinaire
dans les cas de pathologie complexe excluant les cas référés
pour lithotripsie, pour échographie transrectale ou pour bilan
urodynamique) (2%) . ..o

NOTE : Cet honoraire est payé a l'urologue dans un
établissement désigné pour une consultation qui provient
d'un milieu différent de celui ou I'urologue a sa pratique
principale.

Visitedecontrole. . ......... ... . i

Tournée des malades leweek-end .. .......................

(honoraires majorés en application de la regle 15 du préambule

général)

Externe
Visite principale . . . ...
Visite principale chez un patient de 12 mois ou moins .........
Supplément de consultation 19,75

(1*)  Voir la régle 2.4 de '’Addendum 4 - Chirurgie.
(2*)  Voir la régle 2.5 de '’Addendum 4 - Chirurgie.
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R=1
09170 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) (1%) ... ... 65,35
- Supplément de consultation intradisciplinaire dans les cas
de pathologie complexe excluant les cas référés pour lithotripsie,
pour échographie transrectale
ou pour bilan urodynamique 63,70
16110 Consultation intradisciplinaire dans les cas de pathologie
complexe excluant les cas référés pour lithotripsie, pour
échographie transrectale ou pour bilan urodynamique (incluant la
visite principale et le supplément de consultation intradisciplinaire
dans les cas de pathologie complexe excluant les cas référés
pour lithotripsie, pour échographie transrectale ou pour bilan
urodynamique) (2%). .. ..o e 109,30
NOTE : Cet honoraire est payé a l'urologue dans un
établissement désigné pour une consultation qui provient
d'un milieu différent de celui ou I'urologue a sa pratique
principale.
09164 Visitede controle. . . ... 16,90
15760 Si patient de moins de 14 ans, supplément. . ................. 10,00
Salle d’'urgence
15598 Consultation (incluant la visite principale et le supplément de
consultation) . .. ... . 77,00
AVIS : Inscrire le code d’établissement de la clinique d’urgence
—  OXXX7 dans la case appropriée.
Centre hospitalier de soins de longue durée
(et centre d’accueil) :
09147 Visite principale . . . ... 25,80
09296 Visite principale subséquente, par trimestre. ... ................ 25,80
09176 Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) (1%) .. ... 50,50
09148 Visitede controle . . . ... .. 13,50
Domicile :
09171 Visite principale . . .. ... 46,00
09172 Visitede controle . .. ... 17,00
Centre hospitalier :
Participation aux cliniques des tumeurs :
09168 Evaluation et rédaction d'un rapport au dossier hospitalier
par un médecin urologue au vu du dossier d'un patient dirigé
par un médecin pour déterminer un plan de traitement dans
le cadre d'une clinique des tumeurs ou participent au moins trois
médecins d'au moins deux spécialités différentes, par rapport . . . . 45,00
AVIS : Inscrire l'initiale du prénom, le nom et le numéro du méde-
cin qui a dirigé le malade, dans les cases PROFESSION-
NEL REFERANT et SON NUMERO.
AVIS : ((1*) Voir la régle 2.4 de 'Addendum 4 - Chirurgie.
- (2*) Voir la régle 2.5 de '’Addendum 4 - Chirurgie.
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R=1

AVIS :

09201

09212
09202

LOCAL SOUS GESTION DU GOUVERNEMENT (voir page B-4)
Voir la regle 17 du préambule général.

Pour les visites, utiliser 'un des codes d’acte suivants et indiquer le
code de la localité dans la section Etablissement. Pour les procédés
diagnostiques et thérapeutiques, utiliser le code d’acte approprié, les
honoraires paraissant sous la colonne Etablissement et le modifica-
teur 033.

Visite principale. . ... ... ... ... . .
Supplément de consultation 19,75

Consultation (incluant la visite principale et le supplément
de consultation) (1) .. ...
Visite de controle .. ....... ... . . . . . . . .. ..

(1*)  Voir la régle 2.4 de '’Addendum 4 - Chirurgie.
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B - TARIFICATION DES VISITES

R=1

15761

15264

09200

00080

DIVERS

Un supplément est prévu lorsque la communication avec le patient
ou le parent d'un enfant ne peut se faire en francais ou en anglais et
nécessite l'intermédiaire d'un interprete. Ce supplément est
facturable en cabinet et en établissement lors d'une visite. . . ... ..

AVIS : \Voir la regle 35 du préambule général.

Constat de déces :
constatde décésadistance . ............ ...,

NOTE : L'acte codé 15264 n'est facturable que dans les établisse-
ments désignés par les parties négociantes.

rédaction de la déclarationdedécés . .......................
(formulaire SP3)

AVIS : Voir la regle 20 du préambule général.

Surveillance
premiére demi-heure . ......... . ...
par quart d'heure additionnel. . ........... .. ... . .

AVIS : Voir la regle 9 du préambule général.

Aux fins de la facturation, inscrire :
- lalettre « A » dans la case C.S.;

- lorsque le patient est admis, la date de son admission
dans la section Etablissement;

- le nombre d’unités dans la case UNITES en utilisant une
seule ligne. Il faut compter une unité pour la premiere demi-
heure et une unité par quart d’heure additionnel.

Fournir les renseignements suivants dans la case DIA-

GNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLE-

MENTAIRES ou sur le formulaire Document complémentaire

- considération spéciale (1944) :

- L’heure de début et de fin;

- Les notes explicatives qui comprennent une description
spécifique de I'évolution de I'état du patient ou tout autre
document jugé pertinent justifiant la disponibilité immé-
diate du médecin;

- Le ou les codes de diagnostic.
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R=
Surveillance pendant un transfert ambulancier interhospitalier
09246 premiére demi-heure . ...... ... .. . 78,00
par quart d'heure additionnel. . ........... ... ... ... ... 78,00
AVIS : Voir la regle 9.3 du préambule général.
Utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre d’unités
dans la case UNITES, correspondant au temps requis
pour l'aller seulement.
Inscrire le code de [l'établissement de départ dans la
section Etablissement et le code de ['établissement
d’arrivée dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET REN-
SEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES et, s'il y a lieu, le
nom de I'aéroport ou de toute autre gare d’embarquement.
08925 Thérapie de communication . .. ..., 46,00
(Voir regle 7 du préambule général)
AVIS : Voir la Régle d’application n° 2.
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09070

09071

09073

15260

15261
15262

R=1
LA REMUNERATION DE CERTAINES ACTIVITES
EFFECTUEES PAR LES MEDECINS SPECIALISTES
SUIVANT LA LOI SUR LA PROTECTION DE LA JEUNESSE
(LETTRE D’ENTENTE NO° 64)

Evaluation d’un enfant et rapport

Au cabinet :
prise en charge de I'enfant, séance d'évaluation et rapport . . . . . 185,00

Dans un établissement :
prise en charge de I'enfant, séance d'évaluation et rapport . . . . . 153,00

Supplément :
(cabinet ou établissement)
supplément par demi-heure additionnelle, pour une séance de
plus de 60 minutes, chez un patient de moins de 14 ans
(sur présentation de notes explicatives) . . ................... 54,00

AVIS : Fournir les notes explicatives dans la case DIAGNOSTIC

— PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMEN-
TAIRES. )
Inscrire le nombre de demi-heure dans la case UNITES.

Evaluation en vue de guider le tribunal sur une ordonnance
évaluation - suite a une ordonnance delacour ................ 556,00

Evaluation au vu du dossier de I’enfant
évaluation -auvududossier. .. ........ .. 278,00

Temps de la vacation a la cour ou au tribunal administratif, par demi-
heure . ... 175,00

AVIS : Remplir la Demande de paiement — Médecin (1200) en

inscrivant :

- le numéro d’assurance maladie de la personne assu-
rée dans la case NUMERO D’ASSURANCE MALADIE
ou les renseignements essentiels dans les cases cor-
respondantes de la demande de paiement dans le cas
ou le numéro d’assurance maladie n’est pas
disponible;

- pour le médecin rémunéré a l'acte, le code de localité
du lieu du tribunal dans la section Etablissement;

- pour le médecin rémunéré au mode mixte, I'établisse-
ment ou il détient une autorisation pour ce mode dans
la section Etablissement et inscrire le code de localité
du lieu ou il a effectué son témoignage dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES;

- le code d’acte 15262 dans la section Actes,; |

- le nombre de demi-heure dans la case UNITES;

- les honoraires correspondant et reporter dans la case
TOTAL;

Le réle 1 doit étre obligatoirement utilisé avec ce

code d’acte.

AVIS : Lorsqu’une ordonnance du tribunal est requise, veuillez la
conserver pour un période de 60 mois aux fins de
références ultérieures.
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LA REMUNERATION DE CERTAINES EVALUATIONS
MEDICALES EFFECTUEES PAR LES MEDECINS
SPECIALISTES

(LETTRE D’ENTENTE N° 172)

98000 Evaluation —garde préventive. .. ............. ... .
98001 Evaluation psychiatrique — garde provisoire. . ..................
98002 Evaluation psychiatrique — prolongation d’'une garde ............
98003 Evaluation — Ordonnance de traitement / d’hébergement . ... .....
98004 Evaluation — Suivid’'ordonnance . .. ..........................
98005 Evaluation psychiatrique — aptitude & comparaitre d’un accusé . . . .
98006 Evaluation psychiatrique — responsabilité criminelle .............
98007 Evaluation psychiatrique — commission d’'examen. ..............
98008 Evaluation psychiatrique — commission des affaires sociales . . . . . .
98009 Evaluation meédicale — Mesure de protection .. .................
98010 Evaluation psychiatrique - Systeme de justice pénale pour

lesadolescents . ...
98011 Evaluation psychiatrique — Protection de la jeunesse. ... .........
98012 Temps de la vacation a la cour ou au tribunal administratif, par

demi-heure. . .. ...

98020 SignalementalaDPJ ...... ... .. e
98021 Signalement a la DPJ (en cabinetprivé). . .....................
98022 Communication en vue d’'une évaluation de dangerosité...........

AVIS : Pour la facturation des codes 98000, 98001, 98002, 98003,
— 98004, 98008, 98009, 98010, 98011, 98020, 98021 et
98022, utiliser la Demande de paiement — Médecin (1200) et
inscrire : i
- le numéro d’assurance maladie dans la case NUMERO
D’ASSURANCE MALADIE;
- le code 98000, 98001, 98002, 98003, 98004, 98008,
98009, 98010, 98011, 98020, 98021 et 98022 dans la sec-
tion Actes;
- le montant réclamé dans la case HONORAIRES;
- le numéro d’établissement dans la section Etablissement;
- le réle 1 doit étre obligatoirement utilisé avec ces codes.

Voir la page suivante pour la suite des avis administratifs.

R=1

480,00
150,00
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Spécialistes

C - PROCEDES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES

Etablis-
sement
R=1

cabinet

R=1

Unité
de base
R=2

20104

00100
20105

20500
20501

C - PROCEDES DIAGNOSTIQUES
ET THERAPEUTIQUES

La rémunération pour l'anesthésie locale reli¢e
a un acte diagnostique et thérapeutique est
incluse dans celle de l'acte.

AVIS : Lorsqu'un acte porte la mention

— «unique » ou « multiple », «un ou
plusieurs », « unilatéral ou bilatéral »,
ne rien inscrire dans la case UNITES.

Les services effectués a des sites
différents doivent étre facturés avec
le modificateur approprié (093 et
ses multiples), le cas échéant (voir
I'annexe |l - Liste des modificateurs sous
l'onglet Rédaction de la demande de
paiement). Enplus du modificateur
approprié, s'il s’agit d’actes bilatéraux,
le préciser dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.

Allergie

Un supplément est payable si réaction anaphy-
lactique nécessitant I'administration d'épiné-
phrine ... . .

NOTE : L'acte codé 20104 n'est facturable
qu'avec les actes codés 00100, 00152,
00161, 00334, 20105, 20110, 20111,
20112, 20113, 20114, 20504 et 20505.

Cure d'hyposensibilisation (excluant le codt
du produit injecté) incluant la participation
professionnelle au procédé, le cas échéant, et
I'interprétation
uneinjection .......... .. . i
deux injections ou plus, le méme jour . .. ..

NOTE : Les actes codés 00100 et 20105 ne
peuvent étre facturés avec une visite
le méme jour.

Cuti-réaction par scarification, intradermoré-
action ou les deux, par jour :
tests cutanés aux inhalants, interprétation et,
le cas échéant, latechnique.............
tests cutanés aux aliments, interprétation et,
le cas échéant, la technique (réservé aux
spécialistes en allergie et immunologie) . . .
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C - PROCEDES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES

Spécialistes

Etablis-
sement
R=1

cabinet

R=1

Unité
de base
R=2

20502

20503

00107
00106

20106

20107

20108
20109

00152

20110
20111

00112

00836

20504

20505

c-4

Scarification ou intradermoréaction
tests cutanés au venin d'insectes,
interprétation et, le cas échéant,
latechnique, par _jour (réservé aux
spécialistes en allergie et immunologie) . . .
tests cutanés aux médicaments, interpréta-
tion et, le cas échéant, la technique, par jour

Transfertpassif ........................
Cytogramme nasal incluant le prélevement, la
technique et linterprétation (réservé aux
spécialistes en allergie et immunologie et en
oto-rhino-laryngologie) .. ................

Supervision de I'application cutanée contrblée
de substances chimiques a l'aide de
chambrettes autocollantes laissées en place
48 heures et plus

Maximum 200 allergenes par séance . .. ...

AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant
— le nombre total d’allergénes dans la
case UNITES.

Lecture en temps direct effectuée 72 heures
ou plus apres l'application

Maximum d'une seule lecture par patient, par
application. . ........... ...
Lecture de fiche signalétique (SIMDUT) .. ..
Elaboration et préparation d'échantillons pour
tests par application (produits industriels ou
médicaments non commercialement dispo-
nibles) ....... ...
Perfusion intraveineuse de gammaglobuline,
incluantla surveillance ..................
Perfusion intraveineuse d'immunomodulateur,
incluant la surveillance . .................
Injection anti-IgE, incluant la surveillance. . . .
Test de provocation nasale aux allergénes
(comprenant 3 études rhinomanométriques)
incluant surveillance .. ..................
Test de provocation bronchique spécifique
incluant les visites, la  participation
professionnelle au procédé, le cas échéant, et
l'interprétation, parjour..................
Test de provocation orale spécifiqgue aux
aliments, incluant les visites de contrdle, la
participation professionnelle au procédé, le
cas échéant, et I'interprétation, par jour. . . ..
Test de provocation speécifique aux
médicaments, toutes techniques, incluant les
visites de contrble, la participation
professionnelle au procédé, le cas échéant, et
l'interprétation, parjour..................

56,00
45,00
31,50

5,65

1,00

30,00
50,00

300,00

57,00
50,00

25,00

102,20

150,00

176,60

176,60

67,50
56,00
37,80

1,00

30,00
50,00

300,00

102,20
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C - PROCEDES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES

Etablis- cabinet Unite
sement de base
R=1 R=1 R=2
00221 pharynx .......... .. 28,65 30,25 5
00222 plevre:alaiguille. . ..................... 150,00 150,00 4
00797 plévre ou poumon ou les deux: au trépan
pneumatique . .......... . 173,30 4
00226 préscalénique ........... ... ... 63,00 63,00 4
00227 prostate (a l'aiguille). .. .................. 37,80 37,80 4
00223 rate (avec manomeétrie) ... ............... 61,25 61,25 4
00230 recto-sigmoide pour maladie du Hirschsprung
(incluant la recto-sigmoidoscopie) ......... 60,90 60,90 4
00231 FECEUM .o 12,20 14,30 5
00232 rein (a l'aiguille) (PG-28) ................. 100,00 100,00 5
00798 sein (a l'aiguille), une ou plusieurs. . ........ 15,50 19,80 4
00236 SINUS . .ot 27,40 27,40 5
00238 tendon ... 38,10 44,60 4
testicules :
00241 unilatérale ou bilatérale. . ............... 41,90 50,50 5
00240 unilatérale ou bilatérale (avec vasographie) 58,70 69,40 4
00237 thyroide (a I'aiguille) ou kyste thyroidien . . . . . 28,00 45,00
- transtrachéale ou transbronchique . . .. ... .. (voir bronchoscopie)
00244 urétre (sans endoscopie). . ............. .. 14,60 14,60 4
00246 vaisseau superficiel . .. .......... .. ... 43,05 49,35 5
Blocages nerveux diagnostiques
et thérapeutiques
AVIS : En urologie, voir la Régle d’application
n° 25,
bloc facettaire sous contrle échoscopique,
fluoroscopique ou scanographique
00217 UNSItE .. 42,30 66,70
20510 chaque site additionnel, par séance,
maximum4 . ... 21,00 21,00
AVIS : Utiliser une seule ligne en
inscrivant le nombre total de sites
additionnels dans la case UNITES.
NOTE: Une arthrographie ne peut étre
facturée lorsque effectuée dans la
méme séance qu'un bloc facettaire.
NOTE : Les actes codés 00217 et 20510 ne
peuvent étre facturés avec les actes
codés 00431 et 20598.
Infiltration articulaire C1-C2 (atlanto-axiale)
sous scopie avec positionnement intra-
articulaire incluant, le cas échéant, l'injection
de substance de contraste
20511 unilatérale .. ....... ... 185,20 218,30
20512 bilatérale ........... ... ... 330,80 363,80
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Etablis- cabinet Unité

sement de base
R=1 R=1 R=2
00255 blocage d'un nerf somatique majeur tels
radial, cubital, etc. incluant la technique pour
localiser le point moteur, maximum de un par
jour, par patient (PG-28) ................. 21,00 21,00
AVIS : Voir le plafonnement d’activités PA 1
— sous l'onglet Regles d’application.
Ce code d’acte ne peut étre facturé
pour une  anesthésie locale,
régionale ou loco-régionale.
00722 blocveineux ............ ... ... .. ... .. 29,90 29,90
00257 caudal . ... . 41,60 41,60
20022 sous fluoroscopie avec ou sans utilisation
de cathéter ou de substance de contraste,
supplément. ........ ... .. 24,85 49,60
00250 épidurale cervicale .. ................... 75,60 75,60
00813 sous fluoroscopie avec ou sans utilisation de
cathéter ou de substance de contraste,
supplément. . ... oo 21,00 41,00
00297 épidurale thoracique ou lombaire. . ........ 42,00 42,00
00814 sous fluoroscopie avec ou sans utilisation de
cathéter ou de substance de contraste,
supplément. .. ... . 21,00 41,00
00258 ganglionde Gasser. .................... 61,65 61,65
00792 ganglion impar (Walther). .. .............. 36,80 36,80
00259 ganglion sphéno-palatin. ................ 55,25 55,25
00260 ganglionstellaire. ...................... 34,70 34,70
00261 nerf fémoro-cutané . .................... 23,00 23,00
00262 nerf laryngé supérieur. .. ................ 33,60 33,60
00719 nerfobturateur. . ............ ... ... ..... 33,60 33,60
00263 nerf phrénique. .......... ... ... ... ..... 28,35 28,35
00264 nerf splanchnique (plexus coeliaque) . .. ... 131,25 131,25
00265 nerf sus-scapulaire .. ................... 23,10 23,10
00720 nerf vague, accessoire spinal, glossopha-
TYNOE o 44,05 44,05
00267 paravertébral de nerf somatique (thoracique,
lombaire ou cervical). . .......... ... ... .. 31,70 31,70
maximumparjour . ..................... 79,25 79,25
AVIS : Voir le plafonnement d’activités PA 8
— Blocage paravertébral sous [l'onglet
Reégles dapplication. Utiliser une
seule ligne en inscrivant le nombre
total de services dans la case
UNITES.
20023 cryothérapie, toute voie d'approche, toute
technique, pour |ésions musculo-
squelettiques, un ou plusieurs sites a la méme
séance excluant les facettes ............. 156,65
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Etablis- cabinet Unité
sement de base
R=1 R=1 R=2
00266 bloc combiné du plexus lombo-sacré en une
seule injection
maximum un bloc par jour, par patient . . .. . . 36,80 36,80
Infiltration dans le foramen, sous télévision,
d'une racine nerveuse cervicale ou thora-
cique, incluant la surveillance et les visites de
contrdle au cours de la méme journée
20513 UNETACINE . ..ottt 176,40 209,50
20514 deuxracinesouplus................... 330,80 363,80
Infiltration dans le foramen sous télévision
d'une racine nerveuse lombaire ou sacrée,
incluant la surveillance et les visites de
contrdle au cours de la méme journée
00292 UNETACINE . ..ottt 114,45 136,45
00293 deuxracinesouplus................... 179,70 216,10
paravertébral d'une chaine sympathique
(thoracique ou lombaire) :
00268 unilatéral .. ... ... 78,75 78,75
00269 plexus brachial. ........................ 42,00 42,00
00322 sinus carotidien (PG-28) ................. 33,10 33,10
00270 sous-arachnoidien (intrathécal). ........... 33,60 33,60
00271 trijumeau, branche maxillaire ou mandibulaire 33,75 33,75
NOTE : Pour les blocages thérapeutiques
avec alcool ou phénol ou autres
substances neurotoxiques ou selon la
technique de cryoneurothérapie ou
par radiofréquence, les prestations
ci-dessus sont majorées de 100 %
(MOD=052). Le MOD=052 ne peut
etre facture avec les codes d'acte
00250, 00257, 00297 et 00722.
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Etablis- cabinet Unité

sement de base
R=1 R=1 R=2
Bronchoscopie flexible incluant la
laryngoscopie, la trachéoscopie, la biopsie
et ’exérése de tumeur, le cas échéant
Bronchoscopie :
09362 chez un patient intubé (PG-23) (PG-28) . .. 31,50 5
09363 chez un patient non intubé (PG-23) (PG-28) 105,00 4
09364 avec extraction de corps étranger,
supplément (PG-23). .................. 150,00 1
00724 avec cryothérapie, électrocoagulation ou
photocoagulation au laser, supplément. . . . 150,00 7
20120 avec thermoplastie bronchique, supplément 100,00 1
09400 avec autofluorescence, supplément . . . ... 100,00 1
09401 avec traitement photodynamique,
supplément. . ... 150,00 1
09366 avec bronchographie, supplément .. ... .. 100,00 1
09367 avec biopsie pulmonaire transbronchique,
supplément. . ... oo 150,00 1
20085 avec navigation électromagnétique,
supplément. . ... 100,00 1
20181 avec insertion de marqueurs (grains d'or) au
niveau pulmonaire (transbronchique) pour
radiothérapie stéréotaxique, supplément . . 150,00 1
09368 avec ponction ganglionnaire transtrachéale
et/ou transbronchique, supplément. . ... .. 100,00 1
09369 avec lavage broncho-alvéolaire diagnos-
tique v.g. technique de Crystal, supplément 50,00 1
20121 avec instillation de colorant pour recherche
d'une fistule trachéo-oesophagienne, sup-
plément.......... .. .. .. .. 50,00 1
09484 fermeture d'une fistule broncho-pleurale par
applicaton  d'une colle  biologique,
supplément. . ... 157,50 5
00140 contréle d'hémorragie par insertion d'un
cathéter type Fogarty dans une bronche,
supplément. . ... oo 157,50 1
00716 installation d'une prothése endotrachéale ou
endobronchique, supplément . .......... 157,50 1
20015 dilatation de sténose bronchique ou tra-
chéale par insufflation successive de balon-
net a pression croissante, supplément . . . . 150,00 3
00802 avec mise en place d'un ou de plusieurs
cathéters de brachythérapie, supplément. . 100,00 1
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Etablis-
sement
R=1

cabinet Unité
de base
R=1 R=2

09344

00707

00753

00800

00801

00811

00812

+ 20515
+ 20516

Pour toute procédure de bronchoscopie dont
la durée excede une heure et demie
chaque quart d’heure additionnel,
supplément . ......... ... o

AVIS : - Inscrire 'heure de début et de fin
de la procédure de bronchosco-
pie dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES.

-Inscrire le nombre de quarts
d’heure complétés au-dela d’une
heure et demie dans la case
UNITES.

Lavage alvéolaire thérapeutique d'un poumon,
dans la protéinose alvéolaire . ..............

Localisation bronchoscopique d'un cancer
occulte de I'arbre respiratoire, incluant biopsies
multiples et aspirations cytologiques multiples,
au niveau de toutes les bronches segmentaires

Dilatation trachéale incluant la laryngoscopie
(PG-23) oot

Réexpansion pulmonaire sélective, par pression
positive, incluant l'aspiration des sécrétions,
I'examen pulmonaire pré et post opératoire et
I'anesthésie locale, siemployée. ............

Interventions percutanées transtrachéales
Insertion initiale d'un cathéter transtrachéal
pour oxygénation incluant les remplacements
etlesaspirations .......................
Réinsertion d'un cathéter transtrachéal pour
oxygeénation suite au retrait accidentel moins
de huit semaines aprés linsertion initiale,
incluant les remplacements et les aspirations

Trachéostomie percutanée effectuée aux soins
intensifs (PG-28)
premierintervenant .....................
deuxieme intervenant. ... ................

MAJ 89 / janvier 2016 / 73

30,00
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250,00
144,90

131,25
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Etablis- cabinet Unité
sement de base
R=1 R=1 R=2

00340
00341
00344

00339

00309

00329

00350

C-16

CARDIOLOGIE

Les actes des sections Cathétérisme car-
diaque et études hémodynamiques, Interven-
tions cardiologiques, Stimulateur cardiaque et
Electrophysiologie a I'exception des actes
codés 09410 et 09434, sont remunérés a 150 %
du tarif prévu lorsqu'ils sont effectués chez un
patient de moins de 2 ans (MOD=102)

Les actes des sections Cathétérisme car-
diaque et études hémodynamiques, Interven-
tions cardiologiques, Stimulateur cardiaque et
Electrophysiologie a I'exception des actes
codés 09410 et 09434, sont réemunérés a 125 %
du tarif prévu Iorsqu‘ils sont effectués chez un
patient de 2 ans a 10 ans (MOD=103)

Les actes des sections Cathétérisme car-
diaque et études hémodynamiques, Interven-
tions cardiologiques, Stimulateur cardiaque et
Electrophysiologie a I'exception des actes
codés 09410 et 09434, sont rémunérés a 115 %
du tarif prévu Iorsqu'ils sont effectués chez un
patient de 11 ans a 14 ans (MOD=104)

Etudes et épreuves cardiologiques
Electrocardiogramme :
au bureau :
interprétation. .. ...................
technique et interprétation . ..........
a domicile 22,15

Epreuve d'effort submaximal ou maximal au
moyen d'un tapis roulant ou d'une bicyclette
ergomeétrique, incluant le monitoring continu
de I'E.C.G. et 'E.C.G. au repos (surveillance
etinterprétation) . .....................
Epreuve d'effort submaximal ou maximal
(surveillance du malade, technique et inter-
prétation des tracés, y compris le tracé au
TEPOS) « v vt e et
Epreuve d'effort avec mesure de la consom-
mation maximale d'oxygéne (ne peut étre
facturé avec le code 00309 le méme jour
chez le méme patient) .. ...............
Electrocardiogramme dynamique (Holter de
24 heures) visualisation et interprétation .
NOTE: Ne peut étre facturé pour des
patients sous télémétrie ou monito-
ring central.

66,60

48,30

99,00
39,65 50,10
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Etablis- cabinet Unité
sement de base
R=1 R=1 R=2

00351

00685
00690

00693
00705
00313

20517

00843

00704

Mesures de la pression artérielle systolique
durant I'inspiration profonde, la position cou-
chée ou debout et durant la manoeuvre de
Valsalva, par un moniteur digital, en prati-
quant I'électrocardiogramme. Analyse par
ordinateur .......... .

Vérification des seuils de sensibilit¢ et
d'entrainement sous controle électrocardio-
graphique avec programmation d'un stimu-
lateur cardiaque unifocal permanent, le cas
échéant (maximum deux par année civile
pour le méme patient sauf si effectuée chez
des patients hospitalisés, des patients a
I'unité coronarienne ou a la salle d'urgence)
bénéficiaire de 2 ansouplus...........
bénéficiaire de moinsde2ans .........
Vérification des seuils de sensibilité et
d'entrainement sous controle électrocardio-
graphique avec programmation d'un stimu-
lateur cardiaque bifocal, le cas échéant
(maximum deux par année civile pour le
méme patient sauf si effectuée chez des
patients hospitalisés, des patients a I'unité
coronarienne ou a la salle d’'urgence)
bénéficiaire de 2ansouplus...........
bénéficiaire de moinsde2ans .........
Programmation  ou  vérification  d'un
défibrillateur interne sous contréle électro-
cardiographigue (maximum six (6) program-
mations ou vérifications par année civile,
sauf si effectuées chez des patients hospita-
lisés, des patients a I'unité coronarienne ou
alasalledurgence) ...................
Si resynchronisation, supplément. ........

NOTE : L'acte codé 20517 peut étre facturé
en supplément des actes codés
00313, 00685, 00690, 00693 ou
i 00705.
Epreuve a l'ergonovine incluant la surveil-
lance immédiate et l'interprétation des modi-
fications électrocardiographiques . .......
Epreuve au dipyridamole par voie intravei-
neuse incluant la surveillance immédiate,
l'interprétation des modifications électrocar-
diographiques et I'épreuve d'effort submaxi-
mal ou maximal, si effectué le méme jour ..
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Etablis- cabinet Unité
sement de base
R=1 R=1 R=2

00780

00125

Cc-18

Surveillance pour réadaptation de patients car-
diaques (en milieu hospitalier ou en gymnase),
effectuée par un médecin spécialiste en cardio-
logie ou en médecine interne, incluant la visite.
12,55 $ par heure, par patient,
maximum 15 patients

AVIS : Remplir la Demande de paiement -
— Meédecin (1200) et inscrire :

- 777701010112 dans la case
NUMERO D’ASSURANCE
MALADIE;

- le nombre de patients dans la case
UNITES;

- la lettre « A » dans la case C.S.;

- 'heure de début et de fin de la
séance dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES.

Veuillez conserver les numéros
d’assurance maladie des personnes
assurées traitées aux fins de réfé-
rences ultérieures.

Voir la section 3.2.4.2 sous l'onglet
Rédaction de la demande de
paiement pour de plus amples ren-
seignements.

Aucun autre service ne doit étre fac-
turé sur cette demande de paiement.

Monitoring continu de la pression artérielle,

par technique non invasive, par période

de 24 heures, interprétation. . ..............

NOTE: Ne peut pas étre facturé pour
des patients hospitalisés. Ne peut pas
étre facturé par un médecin classé
en microbiologie.

Cathétérisme cardiaque et études
hémodynamiques

Le cathétérisme cardiaque inclut notamment
la consultation, la  dissection artérielle
ou la ponction/I'utilisation d'un cathéter,
I'enregistrement des pressions intravasculaires
et intracardiaques, I'obtention d'échantillons
sanguins pour les analyses sanguines,
lamesure des gaz sanguins, Iutilisation
d'électrodes cathéter s'il y a lieu, les épreuves
pharmacologiques ou épreuves d'effort,
la collection d'air pour la mesure de la consom-
mation d'oxygéne, l'interprétation des données
et le rapport.

13,95 13,95
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Etablis- cabinet Unité
sement de base
R=1 R=1 R=2
Les actes des sections Cathétérisme car-
diaque et études hémodynamiques, Interven-
tions cardiologiques, Stimulateur cardiaque et
Electrophy5|olog|e de 3 heures ou plus donnent
droit & un supplément
AVIS : Inscrire I'heure de début et de fin des
— actes hémodynamiques et électrophy-
siologiques dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL | ET
RENSEIGNEMENTS COMPLEMEN-
TAIRES, lorsque le ou les codes d’acte
09410 et 09434 sont réclamés.
09410 pour une période de 3 heures, supplément . 129,20
09434 par période additionnelle compléte de
15 minutes (maximum 8), supplément . . .. .. 88,10
AVIS : Inscrire le nombre de quarts d’heure
additionnels dans la case UNITES.

09435 Les actes hémodynamiques qui incluent
la mesure de la réserve coronarienne donnent
droit a un supplément de 146,70 $ par jour.

00300 Un maximum de 587,00$ est payable pour
I'ensemble des services médicaux de la section
Cathétérisme cardiaque et études hémodyna-
miques, y compris 'angiologie, faits & la méme
séance pour un patient agé de plus de 14 ans.

NOTE: Ce montant maximum n'inclut pas
le supplément de durée ci-dessus,
le cas échéant.

AVIS : Pour la facturation de I'acte 00300, ins-

— crire les codes d’acte se rapportant
aux études hémodynamiques effec-
tuées dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES ou sur le formu-
laire. Document complémentaire —
Considération spéciale (1944).
Lorsque le maximum payable n’est pas
atteint, facturer les codes d’acte pour
chaque étude effectuée. Selon les ser-
vices demandés, le modificateur 050
s’applique pour le calcul du maximum.
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Etablis- cabinet Unité

sement de base
R=1 R=1 R=2
00617 Cathétérisme aortique (PG-23) (PG-28).. ... 64,55 4
NOTE : L'acte codé 00617 ne peut pas étre
facturé avec Il'acte codé 00648,
le méme jour, pour le méme patient.
00639 Cathétérisme cardiaque droit et/ou artere
pulmonaire (PG-23) (PG-28).............. 176,15 4
00648 Cathétérisme cardiaque gauche avec ou sans
cathétérisme aortique rétrograde (PG-23)
(PG-28) .o 160,85 4
09492 voie d'approche transseptale, supplément. 293,55 1
09493 voie d'approche transventriculaire,
supplément. . ... oo 293,55 1
00530 Cathéter électrode de stimulation intracar-
diaque temporaire A8-1 (PG-23) (PG-28). . .. 165,75 4
00575 Biopsie endomyocardique unique ou multiple
(PG-23) o 264,10 5
00301  Cathétérisme de la veine ombilicale, incluant
leprélevement.......... ... ... ... 50,70 4
Cathétérisme de I'artére ombilicale
00307 mise en place et maintien du cathéter ou son
remplacement, incluant la dissection. . . . ... 109,30 4
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Etablis- cabinet Unite
sement de base
R=1 R=1 R=2
20125 si utilisation d'un implant de rapprochement
actif des feuillets « clip mitral », par implant
(maximum 2), supplément. ............... 198,10 2
AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant le
nombre total d’implants dans la case
UNITES.
Remplacement valvulaire incluant la valvu-
loplastie par ballonnet, l'implantation d'une
endoprothese valvulaire et, le cas échéant,
I'ensemble du cathétérisme cardiaque gauche
et droit, le débit cardiaque, la documentation
du gradient  transvalvulaire et ['utilisation
d'une électrode endocavitaire pour stimulation
ventriculaire rapide
20527 par voie artérielle ou veineuse. .. .......... 1761,00 18
20576 parvoieapicale ............. ... ... .. 1132,15 18
09419  Oblitération d'un canal artériel perméable ou
d'un défaut septal par mise en place d'une
endoprothése insérée par voie artérielle ou vei-
neuse incluant le cathétérisme fait le méme jour
(PG-23) ..ot 821,80 12
00542  Septotomie auriculaire par cathéter ballon
(Rashkind). ........... ... . ... 500,00 10
00597  Ponction péricardique (PG-28).............. 293,55 293,55 5
09334 Mise en place d'un cathéter péricardique
(incluant la ponction et I'administration de
médicaments) (PG-28) .. .................. 352,20 5
09335 administration de médicaments par le cathé-
ter au-dela de la premiére journée, par jour . . 19,95
Ballon intra-aortique
00422 installation. . ........................... 234,80 10
00424 surveillance, par jour, par patient (PG-23). . . . 88,10
00446 exérese percutanée (PG-23).............. 88,10 10
00457 exérése par voie ouverte incluant la fermeture
delartere (PG-23) . ..., 155,60 10
Implantation  d'un  systtme  d'assistance
circulatoire percutanée
20528 installation (PG-23). . ........... .. ....... 587,00 10
20529 surveillance, par jour, par patient (PG-23). . . . 117,40
20530 exérese percutanée (PG-23).............. 117,40 10
00489  Cardioversion électrique ou défibrillation, ou les
deux, lors de la méme séance :
une par séance (PG-28)................... 87,90 87,90 4
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Etablis- cabinet Unité

sement de base
R=1 R=1 R=2
Stimulateur cardiaque
20191 Si procédure de vénoplastie par dilatation per-
cutanée dans le contexte de voie d'acces
compliquée, supplément . ............... 200,00 2
NOTE : L'acte codé 20191 est un supplément
aux actes codés 00460, 20531,
20532, 20577, 20579, 20588.
Implantation d’électrode(s) et de générateur
pour stimulateur cardiaque permanent
20577 une électrode (PG-23) ................. 495,95 7
20578 cardiostimulateur biventriculaire,
supplément ... 126,00
20579 deux électrodes (PG-23) ............... 621,05 7
20580 cardiostimulateur biventriculaire,
supplément . ........... ... ... 126,00
20581 par voie thoracique, supplément (PG-23) . . 125,10 1
20582 Repositionnement d’électrode(s) (PG-23) . . . 267,15 7
20583 cardiostimulateur  biventriculaire, supplé-
ment ......... i 126,00
20588 Exérese, remplacement, repositionnement de
cardiostimulateur ou défibrillateur sans élec-
trode réimplantée, incluant la cardioversion et
la réanimation par le médecin, le cas échéant,
alaméme séance (PG-23)............... 404,80 7
20589 une électrode réimplantée, supplément
(PG-23) . .ot 178,55 8
20590 électrodes supplémentaires réimplantées,
par électrode, supplément. . ............ 151,65 8
AVIS : Inscrire le nombre d’électrodes
supplémentaires dans la case
UNITES.
Exérése d'électrode(s) endocavitaire(s) par
voie endovasculaire
20584 une électrode (PG-23) ................. 146,90 6
20585 électrodes supplémentaires, par électrode,
supplément (PG-23). .................. 135,60 2
AVIS : Inscrire le nombre d’électrodes
supplémentaires dans la case
UNITES.
20586 électrode(s) de défibrillateur, supplément
(PG-23) . . . 73,45 1
20587 par sternotomie ou thoracotomie (PG-23) . . . 473,10 8
C-24 MAJ 89 / janvier 2016 / 73



Spécialistes

C - PROCEDES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES

Etablis-
sement
R=1

cabinet Unité
de base
R=1 R=2

20532

20194

20195

00460

20531

Exérése d'une électrode endocavitaire avec
systeme d'extraction utilisant une source
dénergie ........ ...
électrodes supplémentaires, par électrode,
supplément (PG-23) ...................

AVIS : Utiliser une seule ligne en inscri-
vant le nombre d’électrodes sup-
plémentaires  dans la  case
UNITES.

électrode(s) de défibrillateur, supplément
(PG-23) oot

Mise en place d'un défibrillateur, toute voie
d'approche, incluant le cardiostimulateur, la
cardioversion et la réanimation par le méde-
cin, le cas échéant, a la méme seance. . .. ..

Thérapie de resynchronisation cardiaque
incluant la mise en place d'une sonde perma-
nente de stimulation ventriculaire gauche, la
mise en place d'un cardiostimulateur (pace-
maker) ou d'un défibrillateur et, le cas
échéant, I'angiographie du sinus coronaire, la
correction d'éventuelle arythmie et la cardio-
VEISION et e

NOTE : L'acte codé 20531 ne peut pas étre
facturé avec l'acte codé 00460
ala méme séance.
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Etablis- cabinet Unité

09403
09404
09405

20533

00176

00248

C-26

Réanimation

Réanimation dans les cas d'arrét cardiaque et/
ou de situations graves et complexes (polytrau-
matisme, insuffisance cardiorespiratoire, état
de choc, coma) incluant la visite, le maintien
des fonctions vitales, le massage cardiaque
et la ventilation et, le cas échéant, I'utilisation
d'un défibrillateur, la dissection veineuse
ou artérielle, la ponction artérielle, I'utilisation
d'un cathéter pour la mesure de la tension
veineuse centrale, l'intubation endotrachéale,
I'aspiration trachéo-bronchique, la mesure et
I'interprétation des gaz sanguins, par médecin,
quel que soit I'endroit.

premier quart d'heure 78,00

deuxieme quart d'heure 78,00

chaque quart d'heure additionnel 39,00

AVIS : Inscrire le nombre de quarts d’heure

— additionnels dans la case UNITES.
Lorsque six unités et plus sont récla-
mées, fournir les notes explicatives
dans la case DIAGNOSTIC PRINCI-
PAL ET RENSEIGNEMENTS COM-
PLEMENTAIRES ou sur le formulaire
Document complémentaire - consi-
dération spéciale (1944) et inscrire la
lettre « A » dans la case C.S.

AVIS : Voir la regle 11 du préambule

— général.
Electrophysiologie

Test de stimulation pharmacologique pour
dépistage de pathologie génétique
cardiovasculaire. . ........ ... . oL
Stimulation programmée du coeur incluant
linsertion des cathéters, les études
pharmacologiques et la correction de
I'arythmie, si necessaire (PG-23)............

AVIS : Voir la Régle d’application n° 19.

ablation du noeud A/V, d'une ou de plusieurs
voies accessoires, de flutter auriculaire,
de réentrée intranodale et d'un ou plusieurs
foyers de tachycardie ventriculaire originant
du ventricule droit, supplément . ..........

sement de base
R=1 R=1 R=2
174,10 4
572,60 6
238,60 4
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Etablis- cabinet Unite
sement de base
R=1 R=1 R=2
Diabétothérapie
09425 Désensibilisation &  l'insuline,  incluant
les visites et la surveillance . .............. 125,00
09312 Séance d'enseignement  de groupe
aux patients  diabétiques, minimum de
4 patients diabétiques, pour une période
de service continu de 60 minutes ou plus. . . . 84,00 103,00
NOTE : par centre hospitalier ou par cabinet
pour I'ensemble des médecins.
1) Maximum de 2 séances d'enseignement
par jour.
2) Maximum de 4 séances d'enseignement
par semaine.
AVIS : Remplir la Demande de paiement -
— Meédecin (1200) et inscrire :
- 277701010112 dans la case
NUMERO D’ASSURANCE
MALADIE;
- le nombre de patients dans la case
UNITES; ces unités n’ont aucun
effet sur les honoraires;
- la lettre « A » dans la case C.S.;
- 'heure de début et de fin de la
séance dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES.
Veuillez conserver les numéros
d’assurance maladie des personnes
assurées traitées aux fins de réfé-
rences ultérieures.
Voir la section 3.2.4.2 sous l'onglet
Rédaction de la demande de
paiement pour de plus amples ren-
seignements.
Aucun autre service ne doit étre fac-
turé sur cette demande de paiement.
09370 Enseignement de I'amorce de l'insulinothéra-
pie a un patient, maximum un par patient
par périodede 12mois .. ................ 92,90 92,90
09313 Enseignement de la technique de la mesure
de la glycémie capillaire (maximum une fois
par patientparannée) . .................. 30,95 39,05
AVIS : Pour les codes d’acte 09313, 09316
et 09370, voir la Régle d’application
n® 33.
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Etablis- cabinet Unité

00343

20534

00345

20130

09316

00332
00493

00494
00495

C-30

Insulinothérapie intensive a doses multiples
et variables

initiation ou  vérification du traitement
du diabete type | insulino-dépendant,
par patient, maximum 4 par patient,
par médecin, par année civile . .. ........
initiation ou  vérification du traitement
du diabéte insulino-nécessitant autre que
type |, par patient, maximum 4 par patient,
par médecin, par année civile. .. ........
installation  initiale et  suivi  annuel
de lapompe et du cathéter, par patient,
parannéecivile ......................
NOTE: Le nettoyage ou I'exérése de
I'appareillage est inclus dans le

tarif de l'acte associé.
Suivi pour analyse des données et ajustement
thérapeutique, le cas échéant, pour patient
sous pompe ainsuline ..................

NOTE : L'acte codé 20130 n'est payable
qu'une fois par trimestre par patient,
par médecin pour un maximum de
trois fois par année civile, par
médecin.

NOTE : L'acte codé 20130 ne peut étre fac-
turé avec l'acte codé 00345 a la
méme séance.

Perfusion continue d'insuline, par jour,

maximum de 5 jours par malade,

par hospitalisation. . ....................

AVIS : Indiquer la date d’entrée au
— centre hospitalier dans la section
Etablissement.

Pour les codes d’acte 09313,
09316 et 09370, voir la Regle
d’application n® 33.

Dialyse (techniques chirurgicales
pour acces)

Dialyses péritonéales :

mise en place d'un tube par ponction,
par trocart ou par incision. . ..............
installation d'un cathéter de type Tenckhoff
ou d’Oréopoulos incluant I'exérese d’'un autre
cathéter, le cas échéant (PG-28) ..........
omentectomie totale ou subtotale (au moins
les deux tiers), supplément . ............
exérese d'un cathéter de type Tenckhoff
ou d'Oréopoulos (PG-28) . ...............

sement de base

R=1 R=1 R=2
42,70 58,20
42,70 58,20

250,00 250,00

50,00 50,00

32,60

31,75 31,75 5
210,00 5
117,80
210,00 5
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Etablis-
sement
R=1

cabinet

R=1

Unité
de base
R=2

20535
20536

00889
00890
00891
00787

00788

00794

20593

Electroencéphalogramme dynamique avec
enregistrement continu sur le scalp,
visualisation et interprétation (enregistre-
ment minimal de 3 heures)
premieéreheure . .......... ... ... ...
chaque heure subséquente. ...........

AVIS : - Inscrire I'heure de début et de fin
—  de l'enregistrement dans la case
DIAGNOSTIC  PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS  COMPLE-
MENTAIRES.
- Utiliser une seule ligne en inscri-
vant le nombre total d’heures sub-
séquentes dans la case UNITES.

Corticographie
unmédecin. . ...
deux médecins
neurochirurgien .. ..................
neurologue ou électroencéphalogra-
phisteagréé. ......................

Enregistrement électrophysiologique et/ou
stimulation cérébrale au moyen de micro-
électrodes. . ...
Monitoring électrophysiologique lors d'une rhi-
zotomie dorsale sélective .. ..............

NOTE: Cet acte est aussi payable a un
médecin spécialiste en neurologie.

Ajustement des paramétres du stimulateur
du nerf vague incluant la visite. . .. ..........

Magnétoencéphalographie

Interprétation d’'un tracé de 64 canaux, d'au
moins 1 heure d’enregistrement, comprenant
le marquage des pointes et l'analyse finale
du ou des foyers épileptiques

AVIS : Inscrire le code d’établissement
correspondant a votre lieu de
pratique principal dans la section
Etablissement.
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319,60
150,00
150,00

150,00
319,60

111,90

300,00

65,00
30,00

145,45
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Etablis- cabinet Unité
sement de base
R=1 R=1 R=2

C-34

ELECTROMYOGRAPHIE

1. La présente section s'applique au méde-
cin qui détient un certificat de spécialiste en
chirurgie générale, en chirurgie vasculaire, en
médecine interne, en neurochirurgie, en neu-
rologie, en ORL ou en physiatrie, décerné par
le College des médecins du Québec ou
reconnu par lui aux fins de I'exercice de cette
discipline.

2. L'électromyographie comporte les actes
décrits ci-apres, jugés indiqués selon les don-
nées cliniques pour poser ou préciser un dia-
gnostic. La rémunération est applicable en
établissement et en cabinet privé et apparait
au tarif en regard de chacun des actes.

3. Le médecin doit étre présent sur place
pour effectuer ou guider la réalisation de ces
examens.

4. L'électromyographie de base est une
étude, par électrodes insérées dans plusieurs
muscles, des potentiels musculaires évoqués
au repos, a la contraction minimale et a I'effort
maximal, tel qu'observé par un appareil a
acquisition digitale.

5. L'étude de la conduction nerveuse peut
porter indépendamment sur la conduction
motrice ou la conduction sensitive d'un nerf
donné comportant une interprétation de la
vitesse de conduction ou de la latence de ce
nerf et une analyse des modalités (amplitude
ou durée) du potentiel évoqué.

Deux types de conduction sont donc pos-
sibles pour chaque nerf étudié, I'étude pou-
vant porter sur un ou plusieurs nerfs selon
I'indication clinique.

On ne peut réclamer qu'une unité de conduc-
tion nerveuse motrice et qu'une unité de
conduction nerveuse sensitive par nerf. On ne
peut réclamer des unités de conduction sup-
plémentaires pour les branches de division
des nerfs des membres et de la face.

Les études de conduction sensitive segmen-
taire du nerf médian et du nerf tibial postérieur
constituent une exception; chacun des deux
segments peut étre considéré comme une
unité de conduction distincte.
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Etablis- cabinet Unité
sement de base
R=1 R=1 R=2
Electrolyse
Supervision d'un traitement d'électrolyse
00352 parquartdheure.............. .. ... ..., 16,90 16,90
maximum par Séance . .................. 67,60 67,60
AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant
— le nombre de quarts d’heure dans la
case UNITES.
AVIS : Inscrire le numéro de [l'autorisation
— accordée au préalable par la Régie
dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES
—-- Electrolyse descils: .......... ... ... ... (voir appareil visuel)
Epilation au laser
Supervision d'un traitement d'épilation au laser,
a la face ou au cou, pour les cas d'hirsutisme
secondaire a un trouble endocrinien docu-
menté, ou d'hypertrichose secondaire a une
tumeur cutanée sous-jacente, ou a une greffe
cutanée ou d'organes solides
20202 face,parséance ....................... 75,00 150,00
Maximum 10 séances par patient, a vie cou,
par séance
20203 COU, ParSEanCe. .. ....ovvveiennannnn 37,50 75,00
Maximum 10 séances par patient, a vie
20204  Supervision d'un traitement d'épilation au laser
pour les cas d'hypertrichose, secondaire a un
sinus pilonidal, par séance. ................ 25,00 50,00
Maximum 10 séances par patient, a vie
NOTE : Une autorisation préalable de la Régie
est nécessaire pour facturer les actes
codés 20202, 20203 et 20204.
AVIS : Inscrire le numéro de [autorisation
— accordée au préalable par la Régie
dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.
Epistaxis
tamponnement nasal
20539 antérieur et postérieur .. .............. 49,80 49,80 5
20540 tubegonflable. . ..................... 74,95 74,95 5
20541 par meche et tampon rhinopharyngés . . . 106,70 6
Epreuves de fonction respiratoire
(Voir tarif de la médecine de laboratoire)
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Etablis- cabinet Unite
sement de base

R=1 R=1 R=2
Epreuves et études (prélévement,
surveillance et interprétation)

00805 épreuve a I'amytal carotidien unilatérale . . . 61,00

00806 épreuve a l'angiotensine ............... 10,00 12,00

00842 épreuve ala bromocryptine. ............ 10,25

00807 épreuve cétogene, épreuve au glucagon

et hypoglycémie cétogene comprise . . . . . 20,00

00808 épreuve aI'héparine (PHLA) ............ 21,00

00660 épreuve a l'histamine . ................. 9,75 11,50

00368 épreuve d'exercice ischémique. ......... 1,15 1,15

00369 épreuve au bleu de méthylene pour

recherche de fistule recto-vaginale occulte,

incluant la  recto-sigmoidoscopie et

la vaginoscopie ............ ... .. ... 35,30 35,30
épreuve de Kveim (sarcoidose)

00687 sans biopsie. . ........ . oo 1,80 2,20

00688 avec biopsie ........... ... . L 11,90 14,50

00810 épreuvede Pak ...................... 11,00 13,00

00415 épreuve de traction cervicale graduée, sous

surveillance médicale, incluant les visites

aucoursde l'épreuve. .. ............... 117,00
09324 test au captopril pour la recherche de

I'hypertension renovasculaire, comprenant

les visites, la surveillance médicale

etlinterprétation. .. ................... 35,20

09325 épreuve alaclonidine ................. 36,00

00666 étude du taux de sécrétion d'aldostérone. . 10,25 10,25

00667 étude du taux de sécrétion de COF . .. ... 12,30 12,30

00396 épreuve a la sécrétine (intestins). ........ 23,20 23,20

00395 épreuve a la fluorescéine (intestins) . . . ... 22,10 22,10

09326 étude dynamique intra-osseuse incluant

laponction, la prise de pression
etl'angiographie. .. ................ ... 185,00 4
00397 épreuve a l'insuline (Hollander) ... ....... 17,00 17,00
00398 épreuve de stimulation gastrique maximale,
surveillance et interprétation (histamine,
pentagastrine, ou autre substance). .. .. .. 17,60 20,70
00393 épreuve de provocation biliaire a
la cholécystokinine. . .................. 5,00 5,00
00394 épreuve au Tensilon (incluant I'injection) . . . 31,50 31,50
20214 épreuve a la prostigmine pour éliminer
myasténie (incluant l'injection). . ......... 90,00 90,00 4
20205 épreuve diagnostique de contact a la glace
dans I'évaluation de la myasthénie ... .... 20,00 20,00
00761 épreuve de tolérance au glucose (toutes
doses) par voie orale ou intraveineuse
(inclut la(les) mesure(s) de glucose pré-
vue(s) au protocole) . .......... ... ..... 10,00
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Etablis- cabinet Unité

sement de base
R=1 R=1 R=2
20131 épreuve de tolérance au lactose par voie
orale. ... 10,00

NOTE : Les actes codés 00761 et 20131
incluent I'élaboration et la mise a
jour du protocole du centre de pré-
levements, le support médical et

I'interprétation/validation.

00399 technique d'électro-éjaculation pour patient

avec lésions neurologiques incluant tous

les services rendus a la méme séance .... 302,60
00348 test respiratoire a hydrogéne ............ 16,85
09417 test a I'exercice physique (retard

de croissance), incluant [l'interprétation

des épreuves sanguines. .. ............. 15,50
00711 test de stimulation endorphinique incluant

les visites et la surveillance. . ............ 108,00
20086 oxymeétrie transcutanée uni ou multi sites

et son interprétation, incluant au besoin pour
le membre inférieur l'indice bras-cheville
etlindice orteil-bras par Doppler ou
pléthysmographie et incluant au besoin pour
toute partie du corps l'analyse artérielle

Doppler avec provocation. .. ............ 42,75
00272 Evaluation de l'efficacit¢ de la stimulation
électrique nerveuse transcutanée. ......... 35,70

NOTE : Voir Lettre d'entente n° 7.
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Etablis- cabinet Unité
sement de base
R=1 R=1 R=2

Epreuves effectuées par un médecin
endocrinologue, autres que celles déja
énumeérées
00121 mise en place d'une pompe pulsatile au LH-
RH dans [I'hypogonadisme  d'origine
hypothalamique,  incluant les visites
des premieres 48 heures, I'enseignement,
le changement de cathéter et son exérese. 250,00 250,00 4
20132 initiation et vérification d'un traitement par
une substance hormonale ou peptidique
autre que linsuline administrée par voie
parentérale, sauf la voie transdermique . . . 40,00 40,00

NOTE : L'acte codé 20132 n'est payable
qu'une fois par patient, par médecin, par

année civile.
Examens vestibulaires
20133 Examen vestibulaire clinique complet (uni ou
bilatéral) incluant le Dix-Hallpike. ... ... .... 20,00 20,00
20134 manoeuvre thérapeutique de repositionne-
ment vestibulaire (toutes techniques), sup-
plément.......... ... .. 25,00 25,00

Vestibulométrie (bilatérale) avec enregistre-
ment et rapport

00738 calibrage, recherche du nystagmus spontané
etétudeduregard ..................... 11,95 21,55
00739 épreuves positionnelles . ................ 12,15 22,35
00740 épreuves de la poursuite . ............. .. 11,40 21,00
00405 épreuves caloriques (toutes les températures
et toutes techniques). . .. ............. ... 12,15 22,35
00741 épreuves cervicales .................... 12,15 22,35
00743 épreuves optocinétiques. .. .............. 12,15 22,35
00742 épreuves rotatoires (angulaires, pendulaires,
cupulométrie) avec utilisation d'une chaise
rotatoire . . ...t 12,15 22,35
Extraction
00407 Extraction de bague, acte compliqué . .. ... 40,00 40,00 4
00410 Extraction de fécalome volumineux (PG-28) . 70,00 84,00 4
00791 Extraction d'un corps étranger des amygdales 33,20 33,20 4
20542 Extraction d'un corps étranger de
'hypopharynx . ........ ... ... .. .. .... 55,35 55,35 4
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Etablis-
sement
R=1

cabinet

R=1

Unité
de base
R=2

00691
20135

20087

20136

20137

00874

00562

00862
00303

00390

00391
00304
00548

09376

Gastro-entérologie

Malgré la regle 8 du préambule général,
si une endoscopie haute et une endoscopie
basse sont effectuées a la méme séance,
celle qui comporte I'honoraire le moins élevé
est payable a 90 %.

AVIS : Utiliser le modificateur 068.

Endoscopie gastro-entérologique :
Oesophagoscopie ou gastroscopie ou
duodénoscopie ou les trois :

Diagnostique (PG-23) (PG-28) . ..........
Diagnostique réalisée a la salle d'urgence, a
I'unité des soins intensifs, a I'unité corona-
rienne, a l'unité de néonatalogie, a l'unité de
traumatologie ou a I'unité des grands brdlés
patient de moins de 18 ans, supplément
(pour gastro-entérologue seulement). . . . ..
résection de la muqueuse par anse diather-
mique et succion a l'aide d'un capuchon
transparent ou ligature élastique, supplé-
MENE. .« et
ablation de la muqueuse de Barrett a l'aide
d'une sonde spécialisée et d'un générateur
de radiofréquence, supplément. .. .......
avec dilatation de sténose par ballonnet ou
bougirage ou extraction de corps étrangers
ou exérese d'un ou plusieurs polypes avec
serre-noeud ou fulguration de la muqueuse
ou injections de substances sclérosantes ou
Botox ou Histoacryl ou ligature varicielle
endoscopique ou coagulation ou « clip » de
|ésion hémorragique ou de Iésion vasculaire,
une ou plusieurs, supplément (PG-23). .. ..
dilatation d'une ou plusieurs sténoses, par
ballonnet ou bougirage, effectuée sous fluo-
roscopie, supplément (PG-28) ...........
avec biopsie et/ou cytologie par brossage,
unique ou multiple, supplément (PG-23) . . .
avec coagulation par laser ou BICAP pour
traitement palliatif de tumeur maligne et/ou
villeuse, une ou plusieurs, supplément .. ..
avec gastrostomie percutanée, approche
transendoscopique, temps endoscopique,
supplément (PG-28) . ..................
temps chirurgical effectué par un autre
médecin spécialiste ...................
avec mise en place d'un tube d'alimentation
entérale, supplément ..................
mise en place d'une prothése endo-
oesophagienne, supplément ............

Etude de la déglutition par vidéoendoscopie
flexible avec utilisation de produit colorant .
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75,65

95,00

7,05

125,00

225,00

70,60

94,50
16,85

111,85

80,70
55,85
16,85
58,15

68,55

75,65

7,05

70,60

94,50
16,85

111,85
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Etablis- cabinet Unité
sement de base
R=1 R=1 R=2

20138

20040
00877

09374
00692

20088
00346

09337

20089
00364

20090

C-42

Etude de déglutition sous vidéoendoscopie
a laquelle participe un orthophoniste, un
ergothérapeute ou un diététiste. . . .......
Oesophagoscopie rigide incluant la biopsie,
le cas échéant (PG-23)..................
exérese de corps  étranger  par

oesophagoscopie rigide, supplément
(PG-23) . oot
NOTE : Ce service médical ne peut étre
facturé avec le service médical

codé 00874.

Cholédochoscopie transfistule cutanée avec
ou sans extractionde calculs . .. ..........
Duodénoscopie avec canulation des voies
pancréatico-biliaires incluant, le cas échéant,
I'oesophago-gastroscopie ...............
patient de moins de 18 ans, supplément
(pour gastro-entérologue seulement) . .. ..
avec manométrie  pancréatico-biliaire,
supplément. . ... oo

Sphinctérotomie per-endoscopique avec ou
sans extraction de calculs du cholédoque,
cholangiographie rétrograde et/ou
pancréatographie rétrograde et/ou perfusion
transendoscopique rétrograde du
cholédoque pour dissolution de calculs et/ou
extraction rétrograde transendoscopique de
calculs du cholédoque incluant la gastro-

duoénoscopie inhérente a la technique
(PG-28 pour chirurgien général seulement). .
patient de moins de 18 ans, supplément
(pour gastro-entérologue seulement) . .. ..
mise en place de drain nasobiliaire ou
prothéses ou lithotripsie d'un ou plusieurs
calculs biliaires a l'aide d'un appareil a
lithotripsie mécanique endoscopique, supplé-
MENE. .« et e
NOTE : L'acte codé 00364 est facturable
avec les actes codés 09374, 00692

et 09337.

patient de moins de 18 ans, supplément
(pour gastro-entérologue seulement) . .. ..

NOTE: La coloscopie inclut la
rectosigmoidoscopie.

125,00
146,15 5

106,25

127,60 4

171,45 171,45 6

17,30 17,30
82,55

262,25 5
28,10

90,75 1

9,30
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Etablis-
sement
R=1

cabinet

R=1

Unité
de base
R=2

00697
20091
20030
00700

00703
20039

00863
00754
00749

20092

20042

Coloscopie avec coloscope long (plus de
70cm):
coloscopie du célon ascendant incluant
I'endoscopie (PG-28) ..................
patient de moins de 18 ans, supplément
(pour gastro-entérologue seulement) . . ..
si biopsie(s) de liléon par iléoscopie,
supplément.......... .. .. L
coloscopie du cblon transverse incluant
I'endoscopie (PG-28) ..................
coloscopie du cblon descendant (PG-28) . .
Coloscopie et intubation caecale pour
confirmation diagnostique, suite a un examen
de dépistage positif par recherche de sang
occultedanslesselles...................

Coloscopie avec coloscope court (70 cm et
moins) :
coloscopie avec coloscope court (PG-28
pour pédiatre seulement) . ..............
lléoscopie par iléostomie avec coloscope
longoucourt ........... ...
Exérése de polype (un ou deux) au cours
d'une coloscopie incluant la biopsie,
supplément .......... .
chaque polype additionnel . .............
Maximum dix (10) polypes excisés

AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant
le nombre de polypes excisés dans
la case UNITES.

patient de moins de 18 ans, supplément
(pour gastro-entérologue seulement). . .. ..

Coloscopie avec recherche de dysplasie
dans les cas de maladies inflammatoires
intestinales (MIl), toutes techniques, incluant
leshiopsies . ........... .

NOTE : Ce service médical inclut
I'exploration de tout le cadre colique
chez un patient porteur d'une
maladie inflammatoire intestinale
(MII) de plus de 10 ans d'évolution et
elle doit s'accompagner d'au moins
8 biopsies pour chacun des seg-
ments examinés (droit, transverse,
descendant, rectosigmoide).

Toutefois, dans les cas ou la chromoendosco-
pie est utilisée pour I'étude complete du
colon, le nombre de biopsies peut étre
moindre.
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168,90
21,45
26,65

99,00
64,05
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39,25
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55,85
14,30

6,95

264,00
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C - PROCEDES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES Spécialistes
Etablis- cabinet Unité
sement de base

R=1 R=1 R=2

00750 Biopsie ou cytologie par brossage unique ou

multiple au cours d'une coloscopie,

supplément . ... 16,85 16,85
09488 Coagulation de lésion hémorragique ou lésion

vasculaire au cours d'une coloscopie, une ou

plusieurs, supplément. . ................. 55,85 55,85 2
00365 Coagulation par laser ou BICAP pour

traitement palliatif de tumeur maligne et/ou

villeuse au cours d'une coloscopie, une ou

plusieurs, supplément. . ................. 111,85 111,85 2
20024 Mise en place par endoscopie d'un tube de

décompression colique ou extraction de

corps étrangers, supplément .. ........... 40,85 40,85 4

Rectosigmoidoscopie diagnostique rigide ou

a fibre optique incluant l'anuscopie (examen

de 30 cm et moins)

00635 sans manipulation (PG-28). ............. 16,10 16,10 4

00636 avec biopsie unique ou multiple (PG-28) . . 24,45 24,45 4

00706 avec exérese de polypes (un ou deux)

incluant la biopsie (PG-28).............. 57,30 57,30 4
chaque polype additionnel .. .......... 9,70 9,70
(maximum pour I'ensemble des polypes
EXCISES) . . vt 125,20 125,20
AVIS : Utiliser une seule ligne en inscri-
vant le nombre de polypes dans
la case UNITES.
20036 Ligature d’hémorroides selon la technique
de McGivney, Barron et Al, avec ou sans
anuscopie, parséance . ... ............. 77,70 77,70 5
20037 si rectosigmoidoscopie, supplément 15,80 15,80
Oesophage
20093 lecture et interprétation d'un tracé de
manométrie oesophagienne ............ 27,50
00626 études de la motilité de Il'oesophage,
incluant le pH, le cas échéant, mais excluant
la pHmétrie oesophagienne de 24 heures . 75,65 75,65
00634 monitoring ambulatoire de 24 heures du pH
oesophagien avec lecture par ordinateur,
technique et interprétation. ... .......... 40,35
00338  Enregistrement de la motricité gastro-intestinale
incluant intubation, surveillance et interprétation
non-informatisée .............. ... ... ..., 117,15
00571  pH oesophagien pourreflux ............... 22,40 22,40
00568  épreuve de perfusion a lacide pour
oesophagite (test de Bernstein) ............ 20,30 20,30
00563  cardiomyorrhexie .. ............. .. .. ... 95,05 95,05 5
00573 tamponnade oesophago-gastrique par tube
ballon (v.g. Blakemore) (PG-28) ............ 23,30 23,30 4
00574 supervision parjour. .. ... 10,80 10,80
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Spécialistes

C - PROCEDES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES

Etablis- cabinet Unité
sement de base
R=1 R=1 R=2

00864

00865

00866
00867

00868
00869

00349

09485

20094
20038

00870

00876

09375

20139

Enregistrement de la pression portale libre
et de la pression sus-hépatique libre par voie
transhépatique avec une aiguille fine « aiguille
deChiba» .............. .. ... ..
Cathétérisme sus-hépatique avec
enregistrement des pressions sus-hépatiques
libres et bloquées a l'aide d'un cathéter
a ballonnet introduit par voie fémorale
transcutanée, par voie jugulaire ou par voie
sous-Claviere. . ......... .. .. oo

Cathétérisme sus-hépatique par voie trans-

jugulaire avec enregistrement des pressions
sus-hépatiques libres et bloquées
avec biopsie hépatique transjugulaire . . .. ..
avec cholangiographie transhépatique
transjugulaire . .. ... oo
avec portographie transhépatique
transjugulaire . . ........ ...
avec oblitération de varices cardio-
oesophagiennes par embolisation sélective. .

Cathétérisme et mesure du débit azygos
par thermodilution. .. .....................

Manométrie (étude dynamique) anorectale,
pour pathologie digestive. .. ...............

Lecture et interprétation d'un tracé de
manométrie anorectale. .. .................
Biofeedback du systéme anorectal, supervision
de la technique et interprétation. .. ..........

Mesure du débit hépatique selon la méthode de
Bradley a l'aide de I'l. C. G. (indocyanine green)

Shunt porto-cave intrahépatique non chirurgical
incluant le cathétérisme de la jugulaire droite
puis de la veine sus-hépatique droite, étude
manomeétrique, cathétérisme du tronc porte
par voie transjugulaire, mesure de la pression
portale, dilatation du tractus hépatique,
introduction d'une endoprothése et manomeétrie
portale aprés shunt. . .....................

Etude de la viscérosensibilit¢ rectale
par ordinateur (Barostat). . . ................

Elastographie impulsionnelle & vibration contrd-
|ée (Fibroscan)
Maximum 1 fois par patient, par année civile . .

Exploration de lintestin gréle a partir
du ligament de Treitz jusqu'a la valvule iléo-
caecale, a laide de la vidéo capsule
endoscopique (Givens)
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87,35

100,00

75,00
73,90
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450,00

75,65
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Etablis- cabinet Unité
sement de base
R=1 R=1 R=2

20043

20044
20045
20046
20047

20048

20140
09382
20141
09383

09426
09427
09428
09429

00844

00274

C-46

lecture et interprétation. .................
NOTE : L'acte codé 20043 ne peut pas étre

facturé plus d'une fois par année,
par patient.

Entéroscopie par simple ou double ballonnet
par voie haute ou par voie basse ou les deux
incluant toute endoscopie effectuée a la méme
séance. Ces mesures s'appliquent entre le liga-
ment de Treitz et la valvule iléo-caecale
entre50cmet100cm ........ ...
plusde100cm ...
biopsie unique ou multiple, supplément. . . . .
exérese de polype (un ou deux) incluant
la biopsie, supplément . .................
chaque polype additionnel .............
maximum dix (10) polypes excisés

AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant
le nombre de polypes dans la case
UNITES.

avec fulguration ou coagulation d'une
ou plusieurs lésions, supplément..........

Hémofiltration

Hémofiltration veino-veineuse continue
3 premiers jours, par patient de moins de
18ans,parjour........c.ooviiianan...
3 premiers jours, par patient de 18 ans ou
plus,parjour........ .. ... ...
apres 3 jours, par patient de moins de 18 ans,
ParjouUr ot
apres 3 jours, par patient de 18 ans ou plus,
Parjour ...t

Filtration plasmatique avec remplacement du

plasma, par patient, par jour, par hospitalisation
18 joUr. ..
28 00Ur
3%jOUr .
parjour subséquent . .......... ...

AVIS : Indiquer la date d’entrée au centre
— hospitalier dans la section
Etablissement.

Hyperalimentation parentérale permanente,
soins du patient non hospitalisé, par mois (cet
acte est réservé au seul médecin responsable
de la mise en marche et du contréle du
traitement et comprend tous les services
médicaux ou administratifs rendus par le méde-
cin en rapport avec la pathologie en cause) . .

Mesure d'impédance bioélectrique chez
les patients suivis pour hyperalimentation . . . .

159,75 159,75

195,15 6
278,85 6
16,70

44,55
11,15

39,10

300,00
210,00
150,00
110,20
173,60

86,85

82,65
43,45

179,50
7,90
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Spécialistes

C - PROCEDES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES

Etablis-
sement
R=1

cabinet Unité

de base

R=1 R=2

09331

00845

09332

00430

20095

20142
20143

20049
20050

20206

20144

20145

20146

20147

Installation de cathéter permanent type
Scribner ou Broviac ou Hickman . ...........
Révision de cathéter permanent type Scribner
ou Broviac ou Hickman. . ..................
Exérése de cathéter permanent type Scribner
ou Broviac ou Hickman. . ..................

Injections

injection de médicament dans les capsules,
gaines, tendonsoufascia................
patient de moins de 18 ans, supplément
(pour rhumatologue seulement) . .. .......
si technique réalisée sans assistance, sup-
plément (pour rhumatologue seulement) . . .
injection(s) intralésionnelle(s) unique ou multi-
ples de corticostéroides ou d'agents de
chimiothérapie ou injections intramusculaires
de corticostéroides ou de pénicilline pour
maladies dermatologiques ou administration
devaccCins . ...
injection unique ou multiple de toxine botuli-
nique dans les glandes salivaires (PG-28) . . .
si guidée par échographie ou EMG,
supplément (PG-28) . ..................
NOTE : Maximum 1 séance par 4 mois, par
patient. Ce maximum est applicable

pour les actes codés 20049 et 20050.

injection unique ou multiple de toxine botuli-
nique pour le soulagement des douleurs myo-
fasciales et de points gachettes excluant la
céphalée ......... ... .. ..

injections de toxine botulinique pour le traite-
ment de I'hyperhydrose palmo-plantaire, par
paume ou par plante

Maximum 4 séances par patient, par année
CiVIle . o
injections multiples bilatérales de toxine botu-
linique pour les personnes souffrant de
migraines chroniques (plus de 15 jours, par
mois) apres échec a au moins 2 agents anti-
migraineux préventifs, minimum 18 injections,
parséance. ...
injection intramusculaire de toxine botulinique
pour le traitement de la dystonie excluant la
migraine, le spasme hémifacial et le blépha-
TOSPASME . . .ttt e et
injection intramusculaire de toxine botulinique
pour le traitement de la spasticité d'origine
neurologique excluant la migraine, le spasme
hémifacial et le blépharospasme. ..........
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162,80
58,00
55,00
14,10

3,50
20,00

5,00
27,70
38,75

25,00

50,00

75,00

120,00

183,80 6
58,00 6
55,00 4
16,90

4,20
27,60

5,00

25,00

50,00

75,00

120,00 4

120,00 4
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C - PROCEDES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES Spécialistes
Etablis- cabinet Unite
sement de base

R=1 R=1 R=2

20148 injections intramusculaires multiples de toxine

botulinique pour myospasme des muscles
masticatoires sous guidance électromyogra-
phique......... ... .. 150,00 150,00 4
00554 injections unilatérales de toxine botulinique
pour spasme hémifacial (PG-28) .......... 75,00 75,00
00826 injection de toxine botulinique intralaryngée
(PG-28) ..ot 126,00 126,00 5
00431 injection de médicament dans une bourse
sereuse ou articulation ou les deux incluant
aspiration préliminaire (maximum 3)........ 11,55 13,75
AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant
le nombre d’injections dans la case
UNITES.
20096 patient de moins de 18 ans, supplément
(pour rhumatologue seulement). . ........ 2,75 3,30
20149 si technique réalisée sans assistance, sup-
plément (pour rhumatologue seulement). . . 20,00 27,60
00429 injection de médicament dans les cornets
dunez .......... . 18,50 19,40 4
00437 injection hémostatique de l'espace ptérygo-
maxillaire, uni ou bilatéral . ............... 30,25 4
00432 injection (incluant l'intubation et s'il y a lieu
lalaryngoscopie) de médicament par
intubation trachéobronchique. ............ 30,00 30,00
injection de substance de contraste (incluant
les tests de sensibilité a la substance injectée)
00816 cavernographie ...................... 9,75 11,50
00466 hydrotubation gynécologique avec
cortisone et novocaine avec ou sans
insufflation tubaire. . .. ................. 36,00
NOTE : rémunérable uniqguement a la suite
d'une tuboplastie, dans tous
les autres cas inclus dans l'acte
associé
00443 hystérosalpingographie . ... ............ 26,00 29,00 4
00463 méningo-encéphalographie a isotope par voie
lombaire ou autre, injection dans le liquide
céphalo-rachidien...................... 27,10
09459 injection de substance radioactive au niveau
d‘un circuit de dérivation ventriculo-péritonéal
ou ventriculo-cardiaque . ................ 22,80

00452 sinusographie (neurologie, neurochirurgie) . . 114,45 114,45

00454 vasographie unilatérale ou bilatérale . ... ... 36,75 42,75 4

00455 ventriculographie  unilatérale avec trou

detrépan. .. ........co i 104,75 104,75 8

00456 ventriculographie unilatérale par trou existant 54,60 54,60 8

00464 Injection, une ou plusieurs, de substance

sclérosante pour hémorroides. . ............ 9,10 10,95
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C - PROCEDES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES

Etablis-
sement
R=1

cabinet

R=1

Unité
de base
R=2

00201
00228
00734

00470
00472

00475
00476
00480

00777

00558

20176

00497
00500
00501
00505
00506

00615
00616

Injection de l'articulation temporo-mandibulaire
médication intra-articulaire incluant
lasubstance............. .. .. o
meédication sclérosante incluant la substance

Supervision de I'administration de

chimiothérapie ..........................

Injection intra-abdominale (chimiothérapie)
la premiere injection. .. ......... ... ...
chacune des injections subséquentes
alamémeséance ......................

Injection intrapleurale (chimiothérapie)
la premiére injection. . ........ ... ... ... ..
chacune des injections subséquentes
alamémeséance ......................

Injection  intrathécale de  médicaments

(siinjection de  phénol ou  dalcool,

la rémunération est doublée) : (MOD=052). . ..

Insertion d'un cathéter intra-osseux pour

perfusion en situation d'urgence (PG-28 pour

médecin spécialiste en médecine d'urgence
seulement) ...

Insertion, toutes méthodes, d'un cathéter

percutané transabdominal, tout type, incluant

les manipulations, les irrigations et I'exérése

(ne peut étre facturé pour une ponction

abdominale aux fins diagnostiques) .........

Initiation ou vérification du traitement par médi-

cation injectable (agents biologiques, antidia-

bétiques autres que l'insuline, agents rémitifs
dans les cas de maladies inflammatoires intesti-
nales et articulaires, agents de protection
osseuse et autres Iimmunomodulateurs),
excluant l'insulinothérapie, la chimiothérapie,

I'anticoagulothérapie (héparine a faible poids

moléculaire) ainsi que ['antibiothérapie, pour

patient vu en cabinet privé ou a la clinique
externe seulement ............ ... ... .. ...

Maximum de 4 par patient, par médecin, par

année civile (pour spécialiste en médecine

interne seulement)

Insufflation gazeuse
pneumomédiastin ................ .. ...
pneumopéritoine (intrapéritonéal) . ... ......
pneumopéritoine (rétropéritonéal). . ........
pneumothorax thérapeutique amorce. . . .. ..
pneumothorax thérapeutique réinsufflation. . .
traitement de pneumothorax
ponction évacuatrice (PG-28)............
aiguille et drainage continu (PG-28). . ... ..
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25,00

15,00

40,55
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Etablis- cabinet Unité

sement de base
R=1 R=1 R=2
Laryngoscopie rigide avec ou sans biopsie
du larynx
avec ou sans exérese d'un corps étranger, sous
anesthésie générale
00519 directe (PG-23) (PG-28) ... .............. 71,50 4
00511 asuspension (PG-23) . ............oviun. 103,70 5
00512 _aumicroscope (PG-23).................. 139,05 5
00471  Evaluation nasopharyngoscopique de
la fonction vélopharyngée avec enregistrement
numeérique, incluant la Manoeuvre de Muller . . 87,30 92,80
Bronchoscopie rigide incluant la laryngosco-
pie, la trachéoscopie, la biopsie et ’exérése
de tumeur, le cas échéant
00515 Bronchoscopie rigide incluant la biopsie
(PG-23) (PG-28) . ..o 184,70 7
20207 si patient de moins de 16 ans, supplément. 5
00516 avec extraction de corps étranger,
supplément (PG-23). .................. 165,40 1
20594 avec canulation de fistule trachéo-
oesophagienne, supplément (PG-23) 160,85 1
20150 avec instillation de colorant pour recherche
d'une fistule trachéo-oesophagienne, sup-
plément......... .. ... .. i 50,00 1
00878 avec cryothérapie ou électrocoagulation
ou photocoagulation au laser, supplément . 153,20 5
20151 avec thermoplastie bronchique, supplément 100,00 1
00879 fermeture d'une fistule broncho-pleurale
par application d'une colle biologique,
supplément. . ... oo 168,25 4
00880 contréle d’hémorragie par insertion d'un
cathéter type Fogarty dans une bronche,
supplément. . ... .o 160,85 1
00881 installation d’'une prothése endotrachéale
ou endobronchique, supplément. ........ 153,20 1
20016 dilatation de sténose bronchique ou tra-
chéale par insufflation successive de ballon-
net a pression croissante, supplément . . .. 153,20 3
00882 avec mise en place d'un ou de plusieurs
cathéters de brachythérapie, supplément. . 100,00 1
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C - PROCEDES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES

Etablis-
sement
R=1

cabinet

R=1

Unité
de base
R=2

00547

00799

20051

00559
00522
00654

00523
00521

00524
09384

Pour toute procédure de bronchoscopie dont
la durée excede une heure et demie
chaque quart dheure additionnel,
supplément .. ...........

AVIS : - Inscrire I'heure de début et de fin

— de la procédure de bronchoscopie
dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET  RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES.

- Inscrire le nombre de quarts
d’heure complétés au-dela d’'une
heure et demie dans la case
UNITES.

Trachéoscopie rigide (PG-23) (PG-28)........

NOTE: Le service médical codé 00799
ne peut étre facturé avec une
bronchoscopie.

Changement de canule trachéale sauf pour
patient porteur d'une laryngectomie totale . . ..

Laryngoscopie directe et dilatation laryngée
(PG-23) (PG-28) . ..o
Lavage gastrique (intoxication médicamen-
teuse ou alimentaire). . . ...................
Lavage gastrique, eau glacée pour hémorragie
Manipulations vertébrales . ................
Manipulation d'une ou de plusieurs articulations
périphériques a I'exception de la cheville, sans
anesthésie. .......... ... ... .
Médiastinoscopie avec ou sans biopsie (PG-28)
Mesure compartimentale de la jambe au repos
et a I'exercice, unilatérale ou bilatérale,
uneouplusieurs............ ..o
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34,90

119,35

33,20

145,95
10,25

19,85
16,05
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12,00
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18,75
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121,30

55,00
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Etablis- cabinet Unité

sement de base
R=1 R=1 R=2
NEUROCHIRURGIE
Drainage
00600 lombaire continu (incluant la ponction
lombaire) A8-1 . ....... ... .. ... ... 147,00 5
00614 ventriculaire  externe continu  (incluant
la trépanation et ponction ventriculaire). . . . 286,00 7
00625 ventriculaire externe double (incluant trépa-
nation et ponctions) dans le méme temps. . 341,05 12
00629 Installation d'un capteur de pression (incluant
le drainage ventriculaire continu et le trou
detrépan,lecaséchéant) ............... 225,10 7
Ponction sous-durale
00664 unilatérale . . .. ... ..o 45,05
00665 bilatérale. ... ............ ... .. ....... 63,80
00602 Ponction ventriculaire a travers la fontanelle ou
un trou de trépan déja existant
(ventriculographie : voir épreuves
diagnostiques). . . .. ... 27,15 27,15 6
00668 Trépanationsimple .. ................... 103,00 8
NEUROLOGIE
20152 Etude de la réponse a la lévodopa, incluant au

moins 2 examens UPDRS IIl (dont 1 en phase
OFF et un en phase ON) chez un patient
atteint de parkinsonisme 30,00 30,00

NOTE : L'acte codé 20152 peut étre facturé
une fois par jour, par patient pour un
maximum de 3 fois par patient, par
année civile.

20537 Ajustement initial du stimulateur intracérébral
dans la maladie de Parkinson, la dystonie
ou tremblement essentiel aprés implantation

d'une électrode cérébrale profonde........ 308,65
20208 si ajustement d'un stimulateur additionnel a
la méme séance, par stimulateur,

supplément. .. ...... ... 154,35
20538 Ajustement subséquent du stimulateur
intracérébral avec évaluation de la réponse

clinique ........ ... . .. 150,00
20209 si ajustement d'un stimulateur additionnel a
la méme séance, par stimulateur,

supplément. .......... . 75,00

NOTE : Les actes codés 20537 et 20538 ne
peuvent pas étre facturés le méme
jour, pour le méme patient
20153 Vérification des variables du stimulateur
Maximum 2 fois par patient, par année civile. 25,00
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Etablis- cabinet Unité

sement de base
R=1 R=1 R=2
OBSTETRIQUE-GYNECOLOGIE
AVIS :  Voir la Régle d’application n° 4.
09300 Amniocentése nécessitant le prélévement
demoins de 1 000 cc, incluant la visite
alamémeséance ...................... 100,00 100,00
20215 Amniocentése nécessitant un prélevement de
1 000 cc et plus, incluant la visite a la méme
SEANCE . o\ vttt 200,00 200,00
00109 AmNIosScopie . ... 24,80 24,80

Biopsie (unique ou multiple)

Une biopsie prélevée par incision ou
a l'aiguille le jour méme de |'acte opératoire et
reliée a cet acte n'est pas rémunérée
amoins qu'il en soit spécifié autrement
a la nomenclature.

00171 clitoris ... 36,00 36,00 4
00172 col utérin ou curetage endocervical
oulesdeux ...........ciiiiiii. 7,50 9,00 4
00177 endometre. ... ... 32,25 34,90 4
00186 glande de Bartholin. . .................. 14,60 17,30 4
00188 grandelévre ........... .. ... ... 15,80 18,80 4
00245 vaginouvulve .. ... 22,50 27,00 4
Biopsie/cytologie a [Iaiguille, par voie
transcutanée, sous guidage échoscopique,
fluoroscopique ou scanographique
NOTE : La fluoroscopie est incluse dans le
tarif de I'acte. De plus, I'échographie
ou la scanographie ne sont pas
payables si elles ont été effectuées
au cours des 30 jours précédents.
09467 OVAIME . . ottt e e 157,50 4
00354 Examen gynécologique sous anesthésie
générale ou régionale avec ou sans biopsie,
avec ou sans extraction de corps étranger
incluant la visite faite le méme jour . ........ 150,00 4
00817 Evaluation globale sous anesthésie générale
ou régionale d'une patiente ayant un cancer
gynécologique, avec ou sans biopsie,
incluant la rectoscopie, la cystoscopie
oulesdeux. .........oovuiiiiiiiiin.. 150,00 5
09329 Insertion d’'un dispositif intra-utérin hormonal
OUNON. .« ottt e e e e e 66,15 66,15 4
20154 Exérese d'un dispositif intra-utérin hormonal
Lo U1 o o P 25,00 25,00 4
20017 Installation d’un dilatateur ou d’'un pessaire . . 50,00 50,00 4

NOTE : Maximum 6 par année, par patient
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Etablis- cabinet Unité

sement de base
R=1 R=1 R=2
00834 Foetoscopie, avec ou sans ponction veineuse,
cytologie ou amniocentése. .. ............ 200,00 4
20052 Foetoscopie pour cautérisation au laser des
anastomoses vasculaires dans les syndromes
transfuseurs transfusés incluant la visite,
I'échoguidance et I'amnioréduction . . . ... .. 900,00 8
00861 Mise en place d'une sonde a demeure chez
le foetus, sous contrdle échoscopique. . . . . . 253,15
Soins  médicaux prodigués par un
obstétricien-gynécologue dans un centre
hospitalier de soins tertiaires, dans une unité
mere-enfant, & la suite d'une chirurgie ex utéro
intrapartum, par jour, par patiente :
Honoraire  global incluant les actes
diagrnostiques et thérapeutiques y afférents
20053 1% jour (journée de la chirurgie ex utéro
infrapartum) . ............ ... . . 300,00
20054 2% au Seé'our (parjour) ................. 225,00
20055 6% au 10 jour (parjour) . ............... 100,00
20056 11 au 15% jour (parjour) ............... 75,00
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Etablis- cabinet Unite
sement de base
R=1 R=1 R=2
00541 Examen complémentaire d'un patient avec
déficiencevisuelle .. .......... ... ... ... 101,15 101,15
Maximum 1 examen par 12 mois
NOTE : Cet examen s'applique si la vision
corrigée  au moyen de lentilles
conventionnelles est égale ou infé-
rieure a 6/12 dans le meilleur ceil et
qu'il y a incapacité significative et
persistante sur le plan visuel. Cet
examen doit comprendre un ques-
tionnaire détaillé pertinent, I'examen
incluant I'enregistrement de I'acuité
visuelle & l'aide de systemes
optiques spéciaux ou d'appareils
remplissant les mémes fins, les
recommandations et la prescription
du traitement sous forme d'aides
visuelles, si appropriée.
00543 GONIOSCOPIE. . . v vt 9,90 12,40
NOTE : Cet acte ne peut étre jumelé avec
I'acte 00576.
00576 Examen au verre de contact du fundus sous
dilatation (excluant les lentilles sans contact
de type VOLK, HRUBY, etc.) . . ............ 9,90 12,40
NOTE : Cet acte ne peut étre jumelé avec
I'acte 00543.
00546 Ophtalmodynamométrie (avec étude compa-
rative de la pression moyenne de l'artére cen-
trale de la rétine et de la pression moyenne
de l'artere brachiale, inscrite au dossier) . . . . 16,95 20,30
00579 Bilan orthoptique :
enregistrement des mesures des déviations
du regard, dans un minimum de trois positions
(chez les patients de 6 ans et plus), exclusive-
ment dans les cas d'hétérotropie, d'amblyopie
et du suivi postopératoire de strabisme . . . .. 40,00 48,00
NOTE : La recherche d'un strabisme par test
au reflet, test a I'écran, examen des
ductions-versions et PPC et la
mesure des déviations dans moins
de trois positions est incluse dans le
tarif de la visite de méme que la
mesure des hétérophories.
AVIS : Voir le plafonnement d’activités
— PA 17 Ophtalmologie sous l'onglet
Régles d’application.
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Spécialistes

Etablis-
sement
R=1

cabinet

R=1

Unité
de base
R=2

20057
20058

00549
00552

00553

20216

20099

20100
20101

20102

20103

C-58

Biométrie optique
loeil...oooi

Recherche de la courbe d'adaptation
a l'obscurité (adaptométrie) .. ............
Tonographie avec ou sans épreuve spéciale.

Imagerie ophtalmique

Rétinophotographie : photographie faite pour
documenter une condition du péle postérieur
en vue d'en assurer le suivi dans le temps ..

NOTE : L'acte codé 00553 ne s'applique pas
pour les photos de dépistage ou de
télédépistage.

Interprétation des photos du fond d'ceil pour le

dépistage de la rétinopathie chez un patient

diabétigue dans le cadre du Protocole
d'accord relatif au programme de dépistage
de la rétinopathie diabétique

Maximum 1 par patient par 12 mois. .......

NOTE : L'acte codé 20216 est réservé a des
médecins et a un programme de
dépistage reconnus par les parties
négociantes.

Tomographie par cohérence optique (OCT),

uni ou bilatérale

Maladies rétiniennes excluant les cas de
DMLA régis par la Lettre d'entente n°® 183
Maximum de 6 examens, par année civile .
Nerf optique

Maximum de 2 examens, par année civile .
Segment antérieur

Maximum de 2 examens, par année civile .

NOTE: Un seul de ces actes peut étre
facturé lors d'une méme visite.

NOTE : L'acte codé 20099 et les actes codés
07035, 07036, 07037, 07056, 07057,
07058, 07059 et 07060 sont mutuelle-
ment exclusifs.

Tomographie rétinienne Heidelberg (HRT),
unioubilatérale. . ......................
Maximum de 2 examens, par année civile
Ophtalmoscopie confocale par balayage
laser (GDx), uni ou bilatérale .............
Maximum de 2 examens, par année civile

14,85
24,70

22,25
20,20

13,55

10,00

15,00
15,00
15,00

15,00

15,00

28,35
44,90

27,20
24,70

16,95

10,00
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Etablis-
sement
R=1

cabinet Unité
de base
R=1 R=2

00643

00577

20059

00819
00859
00827
09336

00860

20155

00744

00486

Thérapie photodynamique : traitement
de membrane néovasculaire sous-rétinienne
par laser aprés injection intraveineuse
de vertéporfine (Visudyne) incluant la visite,
lecaséchéant..........................

NOTE : L'acte codé 00643 est payable
uniquement aux ophtalmologistes
désignés par les parties négociantes
qui  justifient d'une  formation
particuliere ou qui, au 1° octobre
2004, avaient développé une
compétence spécifique a cet égard.

Microscopie spéculaire

étude  endothéliale au microscope
spéculaire ou photographie du segment
antérieur a la lampe a fente,
avec documents permanents. . ..........

Prelevement d'ulcére infectieux de cornee
avec ensemencement sur au moins 3 milieux
deculture.....................

AVIS : Voir la regle 8.3 du préambule
— général.

Courbe de tension oculaire, incluant visites
et tonométries répétées (minimum quatre) . . .
Test de provocation de  glaucome
a la chambre noire (45 & 60 minutes) . ... ...
Etude de ductions forcées sous anesthésie
locale ... .
Tests aux collyres :
instillation de  gouttes de cocaine,
ou de pilocarpine 1/8 % ou 1 %, ou d'hydrox-
yamphétamine dans le but de déterminer
I'étiologie d'une anisocorie ...............
Examen oculaire (funduscopie, rétinoscopie,
tonométrie, mesure du diamétre cornéen et
ductions forcées) sous anesthésie générale,
non suivi d'un acte chirurgical le méme jour. .
Examen oculaire sous anesthésie générale,
non suivi d'un acte chirurgical le méme jour,
fait par un ophtalmologiste collaborateur a la
demande du chirurgien traitant
NOTE : Les actes codés 00860 et 20155 ne
peuvent étre facturés avec une visite
le méme jour.
Injection rétro-bulbaire thérapeutique,
unilatérale. . ...... ... o
NOTE: Ne peut s'ajouter a un acte
chirurgical au méme oeil.
Injection sous-conjonctivale, unilatérale . . . . .
NOTE: Ne peut s'ajouter a un acte
chirurgical, au méme site.
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169,25

9,90

101,15

112,40

7,85
62,05

33,70

248,20

165,00

42,15

33,85

451,30

12,40

101,15

112,40
12,35
62,05

33,70

47,15 5

33,85 4
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Etablis- cabinet Unité
sement de base
R=1 R=1 R=2

20217

09356

00436

00607

00803

00897

00898

00899

20177

C-60

Injection  sous conjonctivale unilatérale
d'agent antifibrinolytique. . . ..............

NOTE : Cet acte ne peut étre associé avec
un autre acte chirurgical de l'onglet T,
au méme ceil.

NOTE : Cet acte ne peut étre associé avec le
code d'acte 00486 au méme ceil.
Injection unilatérale de toxine botulinique dans
les muscles extraoculaires ou le muscle
orbiculaire, pour pathologie ophtalmologique
avec trouble fonctionnel documenté, une ou
plusieurs . ...... ... .
Injection de substance de contraste (incluant
les tests de sensibilité a la substance injectée)
dacryocystographie, unilatérale. . . . ... ...

Ponctions : (incluant injection s'il y a lieu)
ponction transsclérale de la chambre
antérieure, unilatérale .. .................

Oxygénation extracorporelle
Ces tarifs incluent tous les services médicaux
effectués par le médecin spécialiste qui prend
charge du patient.
1%" temps
Evaluation et préparation pour I'ECMO
(intervenant médical) . .................
2% temps
Installation et mise en fonction du support
extracorporel (intervenant médical). . . . . ..
3¢ temps
Maintien du support extracorporel, par quart
d'heure (intervenant médical) ...........

AVIS : Utiliser une seule ligne en inscri-
— vant le nombre de quarts d’heure
dans la case UNITES.

Inscrire 'heure de début et de fin
dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET, RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES.

4° temps )
Décanulation/cessation du support
extracorporel (intervenant médical). . . . ...

Hypothermie
Emploi d'hypothermie modérée thérapeu-
tique (< 35°C) post arrét cardiorespiratoire . .
NOTE : L'acte codé 20177 ne peut étre fac-
turé plus d'une fois par patient, par
jour, par centre hospitalier.

51,00 51,00 5

61,80 74,15 4

28,10 28,10 4

39,35 39,35

439,30

502,00

32,95

439,30

300,00
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Etablis-
sement
R=1

cabinet

R=1

Unité
de base
R=2

09385
09386

09387
09388

09389
09390

09391
09392

09393
09394

09395
09396

20218
09397

09398
09399

00353

00137
00138

Pléthysmographie
Pléthysmographie  par  « Strain-Gauge »
ou par impédance :
étude du flot artériel ou veineux des deux
membres supérieurs ou des deux membres
inférieurs
interprétation. .. .....................
technique et interprétation. ... .........
Oculopléthysmographie (2 yeux) (méthode
de Gee ou Kartchner) :
interprétation .. ............. .. ... ...
technique et interprétation ..............
Photopléthysmographie :
Etude des flots avec enregistrement
graphique :
flots supra-orbitaires :
interprétation. .. ............ ... ......
technique et interprétation. .. ..........
flots digitaux, un ou plusieurs doigts :
interprétation. . . ............ ... ......
technique et interprétation. .. ..........
mesure du reflux veineux bilatéral :
interprétation. .. ............ ... ...,
technique et interprétation. .. ..........

Pneumopléthysmographie segmentaire :
Enregistrement du volume du pouls
aaumoins 4 niveaux des 2 membres
supérieurs et/ou enregistrement du volume
du pouls a au moins 6 niveaux
des 2 membres inférieurs et interprétation
du tracé au repos :

interprétation. .. .......... ... ... ...
technique et interprétation. .. ..........
a l'effort :

interprétation. .. .......... ... ... ... ..
technique et interprétation. .. ..........

Pneumopléthysmographie digitale, un ou
plusieurs doigts :
mesure du débit sanguin digital au repos
avec manoeuvre
interprétation. .. .....................
technique et interprétation. ... .........
Capillaroscopie péri-unguéale, par séance :
technique et interprétation ..............

Pneumopléthysmographie pénienne
Pneumopléthysmographie pénienne, toutes
techniques

interprétation. .. .......... ... ... ...
technique et interprétation. .. ..........
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10,50
33,10

10,50
33,10

10,00
21,75

10,50
21,75

11,05
28,65

10,50
33,10

10,50
33,10

10,50
54,60

43,05

10,00
53,85
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Spécialistes

Etablis- cabinet Unité

sement de base
R=1 R=1 R=2
Phoniatrie
Les actes énumérés dans la présente section
ne sont payables qu'aux spécialistes en oto-
rhino-laryngologie
09341 Sonographie .......... ... . .. 16,75 28,00
09342 Stroboscopie (tout type de stroboscope vocal) 85,40 90,20
NOTE : Ne peut s'ajouter a un autre procédé
diagnostique et thérapeutique lors
dela méme séance a I'exception
de l'acte codé 09343.
09343 Rééducation individuelle ou de groupe
(pardemi-heure) .. ....... ... .. 32,95 40,80
AVIS : - Inscrire dans la case UNITES
— le nombre de demi-heure.
- Inscrire I'heure de début et de fin
de la session dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS  COMPLE-
MENTAIRES.
- Pour la facturation de la rééduca-
tion de groupe, voir aussi la section
3.2.4.2 sous l'onglet Rédaction de
la demande de paiement.
00467 Test d'insufflation pour laryngectomisé
(testdeTaub) ......................... 31,90 35,15
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Etablis- cabinet Unité
sement de base
R=1 R=1 R=2

Interventions mammaires

NOTE : Maximum de 3 ponctions ou biopsies
mammaires, kyste ou masse, par sein,
par patient, par jour.

NOTE : Le cas échéant, le tarif de I'échogra-
phie mammaire, le tarif de la stéréo-
taxie, le tarif de I''RM mammaire et le
tarif de la mammographie s'ajoutent.

Ponction de kyste mammaire avec aspiration

incluant, le cas échéant, I'injection d’air et/ou

la mammographie aprés ponction .........

NOTE : Les actes codés 00848, 00849
et 20068 sont rémunérés a 90 % si
effectués en contralatéral, a la méme
séance.

AVIS : Utiliser le modificateur 145.

00847 UNSItE .ot 17,70 27,60 4
20219 par site additonnel du méme coété
(maximum 2 sites additionnels) (1%)....... 15,95 24,85

site contra-latéral
20220 UNSItE . .o 14,35 22,35
20221 par site additionnel du méme coté
(maximum 2 sites additionnels) (1%) ... .. 12,90 20,10

Ponction et/ou biopsie mammaire d'une

masse palpable ou non palpable a l'aiguille

fine (cyto-ponction) incluant la mammogra-

phie de contr6le, le méme jour, le cas échéant

NOTE : Les actes codés 00847, 00849
et 20068 sont rémunérés a 90 % si
effectués en contralatéral, a la méme
séance.

AVIS : Utiliser le modificateur 145.

00848 UNSItE Lo 44,20 77,50 4
20222 par site additonnel du méme coté

(maximum 2 sites additionnels) (1%)....... 39,80 69,75

site contra-latéral
20065 UNSIte . .ot 35,80 62,80
20223 par site additionnel du méme coté

(maximum 2 sites additionnels) (1%) .. ... 32,20 56,50

AVIS : (1*) Utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre de

— sites additionnels dans la case UNITES.
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Spécialistes

Etablis-
sement
R=1

Unité
de base
R=2

cabinet

R=1

00849
00850

20066

20067

00851

00852
00853

C-74

Biopsie au trocart (“core biopsy") d'une masse

palpable ou non palpable de la région

mammaire (sein ou aisselle) avec prélévement

de carottes incluant la mammographie

de contrdle, le méme jour, le cas échéant . . .

NOTE : Les actes codés 00847, 00848
et 20068 sont rémunérés a 90 % si
effectués en contralatéral, a la méme
séance.

Utiliser le modificateur 145.

par site additonnel du méme coété
(maximum 2 sites additionnels) .. ........

AVIS : Utiliser une seule ligne en
— inscrivant le nombre total de sites
additionnels dans la case UNITES.

site contra-latéral
un site
par site additionnel du méme coté
(maximum 2 sites additionnels). . .......

AVIS : Utiliser une seule ligne en
— inscrivant le nombre total de sites
additionnels dans la case UNITES.

mise en place dun marqueur-guide,
un ou plusieurs, supplément .. ..........

Mise en place d'une broche-guide (harpon)

avec appareil dédié (plague de compression

ou stéreotaxie) incluant, le cas échéant,

la mammographie pour vérification

de positionnement

NOTE : Le cas échéant, le tarif de la radio-
graphie d'une piece biopsique
etletarif de la biopsie préalable
s’ajoutent.

premiere broche, parsein ..............
broche additionnelle dans un méme sein,
supplément .. ...
NOTE : Maximum 3 broches par sein,
par jour

Utiliser une seule ligne en
inscrivant  le  nombre  total
de broches dans la case UNITES.

121,70 165,90 4

104,00 141,80

93,50 127,60

84,00 115,00

27,60 55,30

115,30 216,60 4

55,30 138,30
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Etablis-
sement
R=1

cabinet

R=1

Unité
de base
R=2

20068
20069

20070
20071

20029
00855

09458
00416

20072
00854

Biopsie mammaire unilatérale avec appareil

de macrobiopsie assistée par aspiration

(mammotome) incluant la mammographie

de contrdle, le méme jour, le cas échéant

NOTE : Les actes codés 00847, 00848
et 00849 sont rémunérés a 90 %
si effectués en contralatéral, a la
méme séance.

AVIS : Utiliser le modificateur 145.

par site additionnel du méme coté
(maximum 2 sites additionnels) ..........

AVIS : Utiliser une seule ligne en
inscrivant le nombre de sites addi-
tionnels dans la case UNITES.

site contra-latéral
UNSItE . .o
par site additionnel du méme coté
(maximum 2 sites additionnels) .. .......

AVIS : Utiliser une seule ligne en
inscrivant le nombre de sites addi-
tionnels dans la case UNITES.

mise en place d'un marqueur-guide,
un ou plusieurs, supplément. . ...........
Localisation d'une lésion sous échographie
pour injection d'une substance tracante
(radioactive ou non) en vue de localiser
un ganglion sentinelle . ..................

NOTE : Maximum 1 par patient, par jour

Interventions urologiques
ou endo-urologiques

Néphrostomie percutanée, incluant les visites
et l'injection de colorant. .. ...............
Dilatation urétérale par néphrostomie incluant,
le cas échéant, linjection de substance
de contraste etlesvisites . ...............
Changement de cathéter de néphrostomie . .
Mise en place d'un cathéter double J et/ou
tubededrainage .. ........... .. ... ..
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157,50

141,80

141,80
127,60

27,60

66,40

210,00

221,20
105,00

105,00

157,50

141,80

141,80
127,60

55,30
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Etablis- cabinet Unité
sement de base

R=1 R=1 R=2
Interventions neuro-squelettiques
Blocs facettaires
(voir : Blocages nerveux, page C-9)
Discographie :

00438 Iniveau ... ..o 126,95 126,95 4

00459 2niveauxouplus............ .. ....... 122,00 138,00 4

20073 Provocation discale avec prise de pression

au manometre, par niveau, supplément. . . .. 55,10 77,20
AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant
le nombre de niveaux dans la case
UNITES.
Injection de stéroides avec discographie,
supplément
09460 lniveau ... 33,20
par niveau additionnel . ................ 21,00
AVIS : Utiliser une seule ligne en inscri-
vant le nombre de niveaux dans
la case UNITES.
00894 Myélographie. .. ........ ... ... ..o ... 49,80 49,80 5
Discoidectomie percutanée

09461 premierniveau . ............. ... 250,00 7

09462 2niveauxouplus..................... 315,00 7

09463 Neurolyse percutanée a l'aiguille ou par

cathéter ou les deux (plexus coeliaque ou
mésentérique ou lesdeux) .. ............. 116,25
Vertébroplastie percutanée incluant la ponc-
tion percutanée, l'injection de substance de
contraste, l'injection de ciment et les visites
00835 premierniveau . ............. ... 331,90 7
20597 niveau additionnel, par niveau. .......... 174,25
NOTE : Maximum deux niveaux
additionnels
AVIS : Utiliser une seule ligne en inscri-
— vant le nombre de niveaux addi-
tionnels dans la case UNITES.
20074 Cyphoplastie incluant, le cas échéant, la
ponction transpédiculaire, le curetage de I'os
spongieux, le positionnement et le gonflement
des ballonnets, l'injection de substance de
contraste, l'injection de ciment et les visites. . 420,00 12
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C - PROCEDES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES

Etablis- cabinet Unité
sement de base
R=1 R=1 R=2
BIOPSIE/CYTOLOGIE A LAIGUILLE,
PAR VOIE TRANSCUTANEE, SOUS GUIDAGE
ECHOSCOPIQUE, FLUOROSCOPIQUE
OU SCANOGRAPHIQUE
NOTE : La fluoroscopie est incluse dans le tarif
de l'acte. De plus, I'échographie ou la scano-
graphie ne sont pas payables si elles ont été
effectuées au cours des 30 jours précédents.
09464 thoracique .......... ... .. .. .. ... ... 157,50 4
09465 abdominale ............ .. ... ... ... 157,50 5
09466 hépatique............ .. ... .. . 157,50 4
00229 Al . . e 157,50 4
00252 rétropéritoine (rein, pancréas, ganglions,
surrénale) . . ... 157,50 6
09468 estomac . ... 165,40 4
09469 intestin . ........ .. . . 150,00 4
osseuse
00212 0 . e 157,50 5
00247 vertebre. . ... 157,50 157,50 4
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Etablis-
sement
R=1

cabinet

R=1

Unité
de base
R=2

00418

20224
20225

00124
00324

00298
00299

00178
20598

09472
20075
09474

C-78

INFILTRATION OU PONCTION

OU DRAINAGE (KYSTE, ABCES OU AUTRE
COLLECTION LIQUIDIENNE OU AERIQUE
OU DEPOTS) PAR VOIE TRANSCUTANEE,
SOUS GUIDAGE ECHOSCOPIQUE,
FLUOROSCOPIQUE OU SCANOGRAPHIQUE

NOTE : La fluoroscopie est incluse dans le tarif
de lacte. De plus, I'échographie ou la
scanographie ne sont pas payables si elles ont
été effectuées au cours des 30 jours
précédents.

Aspiration de dépbts calcaires au niveau
d'une bursite ou d'une tendinite calcifiée
incluant l'injection médicamenteuse, le cas
échéant.......... ... .. ... .. .

NOTE : Ce service ne peut pas étre facturé
le méme jour que la radiographie et/ou
I'arthrographie pratiquées au méme site.

maladie de Dupuytren
injection palmaire de collagénases hydroly-
sant le collagéne (PG 28)...............
injection digitale de collagénases hydroly-
sant le collagéne (PG 28)...............

kyste ou abceés profond :

prothése articulaire incluant le prélevement
diagnostique pour culture et/ou étude
biochimique. ............ ... .. ... .....
kysterénal.............. ... .. ... ...
articulation sacro-iliaque ou coxo-fémorale . .
injection unique ou multiple dans une méme
articulation, bourse, gaine tendineuse ou ten-
don incluant linjection de substance de
contraste et, le cas échéant, la ponction
excluant les articulations coxo-fémorale,
sacro-iliaque et facettaire . . ..............

Mise en place d’un cathéter percutané

insertion, toute méthode, d'un cathéter
percutané transpariétal, tout type, incluant
les manipulations, les irrigations et I'exérese

thoracique, médiastinal ou abdominal. . . . .
pour drainage d'ascite. . . ..............
pseudokyste  pancréatique  toute  voie
dapproche .......... .. ... ... L

78,80

204,95
253,35

63,00
110,70

55,30
66,20
105,00

63,00

157,50
55,30

105,00

116,10

204,95
253,35

84,00

77,50
66,20
125,00

83,00

73,50

A D
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Etablis- cabinet Unité

sement de base
R=1 R=1 R=2
20182 ensemble de soins médicaux nécessaires
dans les 6 premieres heures apres la throm-
bolyse, excluant la mise en marche et la sur-
veillance au chevet du patient lors de
I'administration de la médication thromboly-
tique . ..o 200,00

NOTES :

L'ensemble de soins médicaux inclut les
visites, la surveillance et les procédés dia-
gnostiques et thérapeutiques;

L'acte codé 16070 peut étre facturé en sus;
L'acte codé 20182 n'est pas soumis a la regle
8.1 du préambule général.

20183 téléthrombolyse : assistance médicale par
contact vidéo, avec le patient et le médecin
au chevet, pour la prise de décision de procé-
der a la thrombolyse, ainsi que la disponibilité

bolytique. . ....... ... . 300,00

NOTE : L'acte codé 20183 n'est pas soumis a
la régle 8.1 du préambule général.

AVIS : Inscrire l'initiale du prénom, le nom et

— le numéro du médecin référant dans
les cases PROFESSIONNEL REFE-
RANT et SON NUMERO.
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Etablis- cabinet Unité
sement de base
R=1 R=1 R=2

00837
09346

00838

AVIS :

C-86

MEDECINE HYPERBARE

NOTE : Les traitements en chambre hyperbare
sont payables aux médecins spécia-
listes en médecine d'urgence ou en
pneumologie désignés par les parties
négociantes et rencontrant I'un ou
l'autre des critéres suivants :

- Avoir complété une formation com-
plémentaire reconnue en médecine
hyperbare; ou

- Exercer la médecine hyperbare
depuis au moins trois ans et présen-
ter un portfolio démontrant I'acquisi-
tion de compétences pertinentes
durant la pratique; ou

- Présenter un portfolio démontrant
l'acquisition de connaissances et la
réalisation de modules cliniques et
de projets rattachés aux volets perti-
nents de la médecine hyperbare.

Pour étre désigné, un médecin doit de
plus détenir des privileges spécifiques
de pratique en médecine hyperbare
dans un éetablissement désigné par les
parties négociantes.

Traitement en chambre hyperbare (incluant,
le cas échéant, la surveillance immédiate
du patient aprées sa sortie de la chambre)

(le patient et le médecin sont dans
la chambre)

premiére heure (1%).....................
pour chaque patient additionnel traité
simultanément. ......... ... ... o

par quart d'heure ou portion de quart d'heure,
apres la premiere heure (1%)..............

AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant
le nombre de quarts d’heure addi-
tionnels dans la case UNITES.

(1*)Inscrire I'heure de début et de fin dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES.

276,20 12
79,40

52,05
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Etablis-
sement
R=1

Unité
de base
R=2

09347

00839
09348

00840

09349

00832
00833

AVIS :

pour chaque patient additionnel traité
simultanément . ............ ... .. ...

surveillance :

(le patient est dans la chambre et
le médecin est sur place ou a proximité
immédiate de la chambre)

premiére heure (1%)....................
pour chaque patient additionnel traité
simultanément ......................
par quart d'’heure ou portion de quart

d'heure, apres la premiére heure (1%). ... ..

AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant
le nombre de quarts d’heure addi-
tionnels dans la case UNITES.

pour chaque patient additionnel traité
simultanément. .. .....................

Pour la couverture professionnelle, au niveau
du Québec, des services d'évaluation
en rapport avec les indications de I'utilisation de
la chambre hyperbare, rendus par le médecin
responsable d'une chambre hyperbare
forfait pour une couverture de 24 heures
eNSeMaiNe. ... ...
forfait pour une couverture de 24 heures,
le week-end ou un jour férié. . .............

AVIS : Remplir la Demande de paiement —
— Maédecin (1200) et inscrire :
- XXXX01010112 dans la case
NUMERO D’ASSURANCE MALA-
DIE;
- Le code d’acte 00832 ou 00833 dans
la section Actes;

Aucun autre service ne doit étre fac-
turé sur cette demande de paiement.

(1*)Inscrire I'heure de début et de fin dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES.
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Etablis- cabinet Unité
sement de base
R=1 R=1 R=2

00671
00672
00673

00674
00675

00676

00677
00678

C-88

Traitements de physiothérapie
(Réadaptation physique)
donnés en cabinet

Les traitements de physiothérapie dont
I'énumération suit, sont payés au tarif et suivant
les conditions établies dans la Lettre d'entente
n®13. (Voir Brochure n°1, Médecins
Spécialistes, annexe 11).

AVIS : La tarification est de 16,30 $ par traite-

— ment de physiothérapie. La prestation
de ces actes exécutés lors d’une
méme séance n’est pas sujette a la
regle 8.1 du préambule général.
Maximum de ftrois traitements par
séance.

chaleur (diathermie, bains de paraffine, micro-
thermie, infrarouge, fomentation chaude, etc.)
électrothérapie (courants galvaniques,
faradiques et sinusoidaux, ionthophorese)
ergothérapie (programme adapté
individuellement : activités fonctionnelles, éva-
luation des activités de la vie quotidienne,
etc.)

exercices de rééducation, respiration
hydrothérapie (bains de contraste, bains a agi-
tation constante, bain Hubbard, piscine, etc.)
mécanothérapie (massage, traction, poulies,
poids, etc.)

ultrasons

ultraviolet
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Etablis-
sement
R=1

cabinet

R=1

Unité
de base
R=2

+
+ 00647
#

00414

20178

00698

00694

00696

Transfusion
Exsanguino-transfusion (chacune)

AVIS : Pour le paiement de cet acte, le code

— de diagnostic est obligatoire et doit
étre inscrit dans la case CODE DU
DIAGNOSTIC.

Transplantation d’organes

AVIS : Les codes d’acte 00414, 00694,

— 00696, 00698 et 20178 sont
payables par la Régie, méme si le
prélevement ne provient pas d’'un
donneur québécois. Dans ce cas, ne
rien inscrire dans la case NUMERO
D’ASSURANCE MALADIE, mais rem-
plir les cases PRENOM ET NOM A LA
NAISSANCE, DATE DE NAISSANCE,
SEXE et ADRESSE (province et/ou
pays de résidence) du donneur.
Si le receveur est identifiable,
indiquer son numéro d’assurance
maladie dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES et inscrire
un « A » dans la case C.S.

Stabilisation et maintien d’'un donneur poten-
tiel en vue d'une greffe d’organes, incluant les
visites, par donneur, par etablissement, par
jour.....o R
Si  déces cardiocirculatoire programmé
avant mort cérébrale, supplément . . . ... ..

Rencontre  d'information  d'un  donneur
potentiel en vue d'une greffe rénale,
par receveur (réservé aux néphrologues). . . .

Préparation du préléevement pancréatique
d'un donneur cadavérique pour transplanta-
tion d'ilots, toutes techniques .............

Ensemble des activités faites  par
un chirurgien général dans I'établissement
receveur, par patient, entourant la préparation
de donneurs d'organes ou d'un receveur
de greffe de foie, a I'exclusion du prélevement
oudelagreffe ........ ... ... ... ...
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Etablis- cabinet Unité

sement de base
R=1 R=1 R=2
Soins médicaux prodigués par un gastro-
entérologue ou un interniste ou un pédiatre
dans une unité d'hépatologie a la suite
d'une transplantation hépatique, par jour,
par patient :
Honoraire  global incluant les actes
diagrnostiques et thérapeutiques y afférents
09377 1% jour (journée de la greffe) . .. ......... 335,45
09378 2€aus®jour (parjour) .. ... 251,65
09379 6% au 10® jour (parjour) ................ 111,85
09380 11% au 15 jour (parjour) . .............. 83,90
09381 1°" au 15° jour inclus (honoraire global) ... 2 300,60
Thérapie immunosuppressive pour transplan-
tation, traitement complet pré et postopéra-
toire :
09489 rénale ... 482,55
09490 hépatique . .......... ... ... .. ... ... 482,55
09491 pancréatique ............ ... .. 530,05
00767 pulmonaire ou cardio-pulmonaire .. ...... 530,05
NOTE : Ces services médicaux ne peuvent
étre facturés avec l'un ou l'autre
des actes codés 00771, 00773,
00774, 00775, 00776, 09377,
09378, 09379, 09380, 09381,
20165, 20166, 20167, 20168,
20169, 20170, 20171, 20172 et
20173.
00763 Soins médicaux prodigués par un cardiologue
incluant la thérapie immunosuppressive en
préparation d'une transplantation cardiaque
imminente ................. .. 578,70
Maximum 1 par patient, par épisode de soins
Soins médicaux prodigués par un cardiologue
a la suite d'une transplantation cardiaque,
par jour, par patient :
Honoraire global de visites incluant la thérapie
immunosuppressive
20213 1% jour (journée de la greffe) . . .......... 1185,40
09350 2% au 15% jour (parjour) . ... 328,95
Soins médicaux prodigués par un néphro-
logue a la suite d’'une transplantation rénale,
par jour, par patient :
C-90 MAJ 89 / janvier 2016 / 73
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Etablis- cabinet Unité
sement de base
R=1 R=1 R=2
Honoraire global incluant les procédés dia-
gnostiques et thérapeutiques y afférents, mais
excluant I'hémodialyse, pour patient de moins
de 18 ans
20165 1% jour (journée de la greffe) ............ 2 250,00
20166 2au SELiour (Parjour) ................. 450,00
20167 6% au 10 Aour (parjour) ................ 300,00
20168 11% au 15%jour (parjour). .. ..........s 225,00
20169 16® au 30° jour (parjour) ............... 187,50
20170 18" au 15° jour inclus (Honoraire global). . .. 6 675,00
20171 16€ au 30 jour inclus (Honoraire global) . .. 2 812,50
Honoraire global incluant les procédés
diagnostiques et thérapeutiques y afférents,
mais excluant I'hémodialyse, pour patient de
18 ans et plus
00771 1% jour (journée de la greffe) ............ 1 653,40
00773 2%au 5 jour (parjour) ... 330,70
00774 6% au 10° jour (parjour) ................ 220,45
00775 11% au 15 jour (parjour) ............... 165,35
20172 16 au 30% jour (parjour) ............... 125,00
00776 1°" au 15°€ jour inclus (Honoraire global) ... 4 905,05
20173 16€ au 30° jour inclus (Honoraire global) . .. 1 875,00
Urologie
NOTE : Le procédé diagnostique ou théra-
peutique identifié par la mention « | »
représente un service médical isolé
qui ne peut étre combiné a aucun
autre acte diagnostique ou thérapeu-
tique ou aucune autre chirurgie
alaméme séance. Seul I'honoraire
d'une visite peut s'ajouter, s'il y a lieu.
00721 Réduction manuelle de paraphimosis sous
anesthésie régionale (épidurale, caudale
ou rachidienne) ou générale, toute technique
I»(PG-28). .o 200,00 4
00725 Traitement médical du priapisme (érection
de plus de 4 heures) par injections médica-
menteuses ou aspirations ou les deux « | » . . 74,60 74,60 5
00154 Mise en place par trocart d'un cathéter vésical
par voie sus-pubienne (PG-28)............ 60,90 60,90 4
00730 Dilatation d'urétérostomie ou de stoma iléal
ou colonique sous anesthésie régionale
ougénérale«l» ....................... 68,05 4
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Etablis-
sement
R=1

cabinet Unité
de base
R=1 R=2

T 00325

T 00302
T 00320

00726

T 00731
00326

C-92

A) Endoscopies et manipulations
urétro-vésicales

NOTE: Un seul service médical de cette
sous-section et de la sous-section
endoscopies et manipulations
urétéro-rénales peut étre facturé
a la fois dans une méme séance.

Supervision du traitement de tumeurs vési-
cales ou de la cystite interstitielle incluant
I'injection par cathétérisme vésical de subs-
tance médicamenteuse, unique ou multiple, le
cas échéant, parjour ...................

Cathétérisme  vésical d'urgence dans
une situation difficile « I » (PG-28) .........

Urétro-cystoscopie diagnostique et thérapeu-
tique (incluant, le cas échéant, linjection
de colorant, l'urétrotomie interne, I'ablation
de calcul ou de corps étranger de l'uréetre
ou de la vessie, I'ablation de cathéter urétéral
ou de sonde double J, la biopsie ou I'excision
ou I'électrocoagulation de Iésions urétrales ou
vésicales ou les deux, la méatotomie urétérale
pour sténose et la recherche de trajet fistu-
leux). ..o

Dilatation de la vessie pour cystite interstitielle
sous anesthésie générale ou régionale « | » .

Dilatation d'un rétrécissement de [l'uretre
pénien, toute technique .. ...............
Mise en place d'une endoprothése urétrale
ou prostatique ou les deux (Wallstent Urolume
OUAULIES). « v vttt e e e e s

32,40
60,00

50,90

78,35

17,30

32,40 5
60,00 5

50,90 5

17,30 5
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Etablis-
sement
R=1

cabinet

R=1

Unité
de base
R=2

00327

00319
00372

00373

00374

B) Endoscopies et manipulations
urétéro-rénales

NOTE : Un seul code d'acte de cette sous-
section et de la sous-section
endoscopies et manipulations urétro-
vésicales peut étre facturé a la fois
dans une méme séance.

Injection intrapyélique de substance médica-
menteuse unique ou multiple, par jour .. .. ..
Urétrocystoscopie avec cathétérisme urétéral
incluant, le cas échéant, linjection de
colorant :
aux fins diagnostiques . ................
aux fins thérapeutiques, incluant au moins
un des procédés suivants : les manipula-
tions urétérales par panier, le refoulement
oula tentative de refoulement de calcul,
la dilatation urétérale a tout niveau, la
néphrostomie rétrograde de type Lawson,
ou la mise en place de cathéter urétéral
doubled......... ... ... . i
Néphroscopie percutanée post-néphrolithoto-
mie percutanée, par le trajet de néphrostomie
existant, avec ou sans extraction de calcul,
sous anesthésielocale. . .................
Urétéroscopie ou urétérorénoscopie
diagnostique, incluant les biopsies et les
tubes de drainage, s'ilyalieu.............

MAJ 89 / janvier 2016 / 73

30,00

81,00

200,00

30,00

81,00

200,00

C-93



C - PROCEDES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES Spécialistes

Etablis- cabinet Unité

T 00312

09358

09357

T 00375
T 00622

C-94

C) Urodynamie
NOTE : Un seul service meédical de cette
sous-section peut étre facturé
a la fois dans une méme séance.

Cystométrie avec enregistrement graphique
avec ou sans prise de pression intra-
abdominale (par un urologue seulement):
technique ou interprétation ou les deux. . . ..
Mesure des pressions intrapyéliques
ou urétéro-vésicales ou les deux, avec
ou sans prise de pression intra-abdominale,
technique et interprétation ...............
Mesure des pressions intrapyéliques
ou urétéro-vésicales ou les deux, sous perfu-
sion continue, incluant cystométrie (test de
Whitaker) avec ou sans prise de pression
intra-abdominale, technique et interprétation.

Etude urodynamique compléte comprenant
la cystométrie, la prise de pression intra-
abdominale, le profil urétral (sauf chez I'enfant
de moins de 16 ans) et la débimétrie,
avec ou sans EMG

technique et/ou interprétation . ..........

Enregistrement vidéofluoroscopique compre-
nant une étude urodynamique devant inclure :
la cystométrie, I'étude pression-débit,
I'enregistrement des pressions abdominales
et de fuite a I'effort (ou profil urétral), avec ou
sans électromyographie du plancher pelvien,
technique et interprétation ...............

sement de base
R=1 R=1 R=2
32,40 32,40 5
21,60 4
50,00 5
55,90 55,90 4
189,00
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Etablis- cabinet
sement
R=1 R=1

Unité
de base
R=2

00496

00499

D) Procréation assistée
Prélevement épididymaire percutané ou
prélévement testiculaire des spermatozoides
dans le but d'une fertilisation in vitro dans le
cadre de la procréation assistée (PESA-TESE)
(pour urologue seulement). . ..............

Prélevement épididymaire ou testiculaire de
spermatozoides sous microscope dans le but
d'une fertilisation in vitro dans le cadre
de la procréation assistée (MESA-MicroTESE)
(pour urologue seulement). . ..............
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D - ANESTHESIOLOGIE Spécialistes
D - ANESTHESIOLOGIE
ADDENDUM 8. - ANESTHESIOLOGIE

INTERPRETATION
Cet addendum régit la tarification de I'anesthésiologie.
On entend par les termes :

Anesthésie : tout type d'anesthésie, sans égard au procédé utilisé, sauf
I'anesthésie locale (y compris le bloc inter-digital et le bloc paracervical).

Intervention : une chirurgie, une procédure diagnostique ou thérapeutique
de méme que tout autre acte exécuté avec le concours d'un médecin
anesthésiologiste.

Intervention principale : l'intervention pour laquelle le tarif alloue le plus grand
nombre d'unités de base, lorsque plusieurs interventions sont pratiquées
chez un méme malade pendant une méme anesthésie.

REGLE 1.

HONORAIRE GLOBAL

1.1 L'honoraire d'une anesthésie est un honoraire global : sont compris tous les soins
que le médecin anesthésiologiste donne au malade pendant la durée de I'anesthésie,

la visite pré-anesthésique ainsi que les visites de contrdle dans les 24 heures suivant
I'anesthésie.

Sont exclues les évaluations préopératoires effectuées dans une clinique d'évaluation
préopératoire désignée (services médicaux codés 15485, 15486, 15487, 15600, 15601
et 15602).

De plus, sont exclus les procédés identifiés par la mention A8-1 ainsi que ceux pour
lesquels ce tarif prévoit un supplément d'unités de base. Ceux-ci sont alors payables
selon la tarification et le taux applicables au début de I'anesthésie.

1.2 Le médecin qui exécute une intervention qui requiert une anesthésie ne peut
réclamer le paiement de I'honoraire de I'anesthésie s'il réclame également le paiement
de I'honoraire de l'intervention.

REGLE 2.
VISITES
2.1 Le médecin anesthésiologiste a droit au paiement de ses honoraires de visite.

On lui accorde I'honoraire d'une visite principale ou d'une visite de contrdle,
conformément aux régles de tarification prévues au préambule général.

AVIS : Voir la regle 5 du préambule général.
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REGLE 3.
MODE DE CALCUL DE L’HONORAIRE D’ANESTHESIE
3.1 On calcule I'honoraire d'une anesthésie en additionnant deux composantes que

I'on obtient en multipliant par leur tarif unitaire respectif : pour l'une, les unités de base;
et pour l'autre, la somme des unités de durée.

Les unités de base sont établies au tarif en regard de chaque intervention.

Les unités de durée correspondent au temps que le médecin anesthésiologiste
consacre au soin du malade; on les calcule conformément aux régles de ce préambule.

REGLE 4.
DUREE

4.1 La durée d'une anesthésie correspond au temps pendant lequel le médecin
anesthésiologiste a charge du malade.

4.2 L'anesthésie débute lorsque le médecin anesthésiologiste prend contact avec
le malade pour effectuer I'induction; elle prend fin lorsque le médecin anesthésiologiste
en confie la surveillance au personnel de la salle de réveil.

4.3 On calcule la durée d'une anesthésie par période de quinze minutes.

On alloue : une unité de durée, pour chacune des huit premiéres périodes; deux unités
de durée, pour chaque période additionnelle; et trois unités de durée, pour la vingtieme
période et chacune des suivantes.

On compte comme une période, le dernier temps d'une anesthésie, méme s'il ne dure
pas quinze minutes.

AVIS : Voir le tableau de correspondance des unités de durée a la fin du présent onglet.

REGLE 5.
INTERRUPTION DE L’ANESTHESIE
5.1 Le médecin anesthésiologiste a droit au paiement des unités de base, lorsqu'en

raison d'une complication, l'intervention ne peut étre entreprise ou est interrompue.
(MOD=047)

Il a, en outre, droit aux unités de durée pour le temps qu'ill a consacré au soin
du malade.

REGLE 6.

PROQCEDURE DIAGNOSTIQUE
PRE-CHIRURGICALE

6.1 Le medecin anesthésiologiste peut ajouter aux unités de base d'une chirurgie,
celles prévues pour un procédeé diagnostique pré-chirurgical auquel il concourt lorsque
le tarif de ce procédé est de 4 unités de base ou plus.

REGLE 7.
CHIRURGIES MULTIPLES
7.1 Lorsque plusieurs chirurgies sont pratiquées pendant la méme séance opératoire,

le médecin anesthésiologiste a droit aux unités de base de l'intervention principale
et aux unités de durée.
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REGLE 8.
ANESTHESIOLOGISTE COLLABORATEUR

8.1 On accorde au médecin anesthésiologiste collaborateur la moitié des unités
de base de lintervention principale, maximum 4, pour I'ensemble des services
qu'il rend au cours de la séance.

En outre, il a droit aux unités de durée correspondant au temps qu'il consacre au soin
du malade; on applique & cet égard, la regle 3.

Cette modification prend effet au 1°" septembre 1988.

AVIS : Voir 'exemple de facturation a la section 3.2.6.2 Anesthésiologiste collaborateur

— (R=3) sous l'onglet Rédaction de la demande de paiement.

REGLE 9.
REMPLACEMENT EN COURS D’INTERVENTION

9.1 Le médecin anesthésiologiste qui est remplacé au cours d'une anesthésie, a droit
aux unités de base ainsi qu'aux unités de durée correspondant au temps
qu'il a consacré au soin du malade.

Celui qui le remplace, n'a droit qu'aux unités de durée subséquentes (MOD=037) :
on calcule ces unités, en tenant compte des périodes que le premier médecin
anesthésiologiste a consacré au soin du malade.

AVIS : Voir a la section 3.2.6.3 sous I'onglet Rédaction de la demande de paiement
(exemples de facturation d’un anesthésiologiste remplagant en cours d’interven-
tion).

REGLE 10.
PARTICIPATION

10.1 Le médecin anesthésiologiste qui, en raison de la complexité d'une intervention
ou des risques qu'elle comporte, doit demeurer au chevet du malade pendant qu'on
la pratique, sans qu'il y ait anesthésie, a droit au paiement des unités de base
et des unités de durée.

REGLE 11.
ANESTHESIES SIMULTANEES

11.1  Sous réserve de la regle 11.2, un médecin anesthésiologiste est rémunéré a 1 %
(MOD=34) du tarif pour une anesthésie qu'il entreprend pendant qu'une autre est
encours sous sa responsabilité, sauf s'il s'agit d'une procédure obstétricale
ou d'une urgence grave.

11.2 Le médecin anesthésiologiste peut ajouter un supplément d’unités aux unités de
base d’une intervention chirurgicale pour I'anesthésie régionale effectuée dans un but
d’analgésie pré ou post-opératoire, lorsqu’elle est entreprise par I'anesthésiologiste
dans une salle autre que celle ou l'intervention chirurgicale a lieu, dans l'attente de la
disponibilité de la salle d’opération, ou pendant qu'une autre anesthésie est en cours
sous sa responsabilité.

Nonobstant ce qui précéde, les techniques suivantes ne permettent pas I'ajout de ce
supplément :

- anesthésie locale

- infiltration de plaie

- anesthésie rachidienne

- anesthésie épidurale en injection unique

- anesthésie épidurale continue avec installation d’'un cathéter retiré le méme jour
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Le supplément est de 6 unités (code d’acte 41008). Il ne peut toutefois étre réclamé
entre 7 h et 8 h, du lundi au vendredi, a I'exception des jours fériés. Le temps alloué
pour entreprendre I'anesthésie régionale visée ci-dessus n’est pas comptabilisé dans
les unités de temps de I'anesthésie.

REGLE 12.
MAJORATION D’HONORAIRES POUR CERTAINS SERVICES

Le médecin anesthésiologiste a droit a une majoration de 29 % de la tarification
applicable en vertu des dispositions de I’Accord-cadre pour les interventions suivantes
effectuées entre 7 h et 8 h et entre 15 h et 19 h, du lundi au vendredi, a I'exception
des jours fériés :

i. Tous les services médicaux apparaissant a la nomenclature et aux tableaux
d’honoraires de la Médecine et de la Chirurgie (annexe 6 de I'’Accord-cadre)
et qui font I'objet d’une tarification en unités de base anesthésiologiques (r6le 2),
a I'exception du service médical codé 07261 et des services médicaux dispensés
dans une unité de soins intensifs reconnue a I'annexe 29 et ou le forfait de prise
en charge d'unité s’applique.

ii. Les services médicaux codés 00901, 00927, 00939, 00991, 04516, 08329, 09403,
09404, 09405, 41023, 41024, 41040 et 41051, sauf lorsque dispensés dans
une unité de soins intensifs reconnue a l'annexe 29 et ou le forfait de prise
en charge d'unité s’applique.

AVIS : Utiliser le modificateur 919 pour demander la majoration d’honoraires.

Pour les suites d’opération entre 7h et 8h et entre 15h et 19 h, utiliser
le modificateur multiple suivant :

225 multiple de (098-919) : suite de l'opération non majorée pour les soins
d’urgence et majoration d’honoraires de 29 %.

En dehors des plages de 7h a 8 h et de 15 h a 19 h, utiliser les modificateurs
simples de suite d’opération existants.

Voir les exemples de facturation associés a I'utilisation de ces modificateurs sous
l'onglet Rédaction de la demande de paiement du manuel des médecins
spécialistes.

Pour la facturation de combinaisons de modificateurs non définies par un multiple,
utiliser le modificateur 099 et inscrire dans la case DIAGNOSTIC
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES les modificateurs  qui
s’appliquent.
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REGLE 13.
MAJORATION D’HONORAIRES SELON L'AGE

13.1  En anestheésiologie, on majore de la moitié les honoraires de tous les services
médicaux lorsque dispensés a un enfant de moins de 2 ans. Cette majoration
ne s'applique pas au médecin anesthésiologiste collaborateur. (MOD=166)

13.2 En anesthésiologie, on majore du quart les honoraires de tous les services
médicaux, lorsque dispensés a un patient de 2 ans a 8 ans inclusivement.
Cette majoration ne s’applique pas au médecin anesthésiologiste collaborateur
ni aux services médicaux dispensés dans un centre de traitement de la douleur
chronique reconnu a I'annexe 41. (MOD=015)

13.3 En anesthésiologie, on majore du quart les honoraires de tous les services
médicaux, lorsque dispensés a un patient agé de 70 ans et plus. Cette majoration
ne s'applique pas au médecin anesthésiologiste collaborateur ni aux services
médicaux dispensés dans un centre de traitement de la douleur chronique reconnu
al'annexe 41. (MOD=022)

REGLE 14.
MAJORATION DES UNITES DE BASE

14.1 En anesthésiologie, un supplément de 4 unités (code d’acte 41033) s’applique
sur tous les services médicaux qui font I'objet d’une tarification en unités de base
anesthésiologiques (réle 2), lorsque dispensés a un patient de 18 ans et plus dont
'indice de masse corporelle (IMC) est égal ou supérieur a 40. Ce supplément ne
s’applique pas aux services médicaux dispensés dans un centre de traitement de la
douleur chronique reconnu en vertu de l'annexe 41, ni aux services médicaux
apparaissant sous les rubriques Anesthésie et traitement de la douleur,
Inhalothérapie, Soins spéciaux et Soins de ventilation de I'onglet D — Anes-
thésiologie.

14.2 En anesthésiologie, un supplément de 4 unités (code d’acte 41034) s’applique
sur tous les services médicaux qui font I'objet d’une tarification en unités de base
anesthésiologiques (réle 2), lorsque dispensés a un patient en position ventrale.
Ce supplément ne s’applique pas aux services médicaux dispensés dans un centre
de traitement de la douleur chronique reconnu en vertu de I'annexe 41, ni aux services
médicaux apparaissant sous les rubriques Anesthésie et traitement de la douleur,
Inhalothérapie, Soins spéciaux et Soins de ventilation de I'onglet D — Anes-
thésiologie.

14.3 En anesthésiologie, un supplément de 4 unités (code d’acte 41035) s’applique
sur tous les services médicaux qui font I'objet d’une tarification en unités de base
anesthésiologiques (réle 2), lorsque dispensés a un patient en provenance des soins
intensifs, des soins coronariens ou des soins néonataux. Ce supplément ne s’applique
pas aux services médicaux apparaissant sous les rubriques Anesthésie et traitement
de la douleur, Inhalothérapie, Soins spéciaux et Soins de ventilation
de I'onglet D — Anesthésiologie.

14.4 En anesthésiologie, un supplément de 3 unités (code d’acte 41036) s’applique
sur tous les services médicaux qui font I'objet d’une tarification en unités de base anes-
thésiologiques (Rdle 2), lorsque dispensés a un patient nécessitant au moins 10 culots
globulaires per-opératoires ou chez les patients de moins de 18 ans nécessitant une
transfusion > = a 50 cc par kilo. Ce supplément ne s’applique pas aux services médi-
caux dispensés dans un centre de traitement de la douleur chronique reconnu en vertu
de I'annexe 41 ni aux services médicaux apparaissant sous les rubriques Anesthésie
et traitement de la douleur, Inhalothérapie, Soins spéciaux et Soins de ventilation
de l'onglet D — Anesthésiologie.
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14.5 En anesthésiologie, un supplément de 4 unités (code d'acte 41037) s’applique
sur tous les services médicaux qui font I'objet d'une tarification en unités de base
anesthésiologiques (Role 2), lorsque dispensés a un patient en isolement (SARM, ERV,
Clostridium difficile, etc.). Ce supplément ne s’applique pas aux services médicaux
dipensés dans un centre de traitement de la douleur chronique reconnu en vertu de
I'annexe 41 ni aux services médicaux apparaissant sous les rubriques Anesthésie et
traitement de la douleur, Inhalothérapie, Soins spéciaux et Soins de ventilation de
I'onglet D — Anesthésiologie.

REGLE 15.
ANESTHESIE EN DOULEUR CHRONIQUE

15.1 L'évaluation et la prise en charge d’'un patient avec douleur chronique se font
pour le suivi d’'un plan de traitement d’un patient sur référence d’un centre de douleur
chronique désigné a I'annexe 41 ou pour un patient dont la situation ne demande pas
'expertise et I'ensemble des ressources offertes en centre de douleur chronique
désigné a I'annexe 41.

15.2 Les services médicaux visés par la présente régle sont ceux apparaissant sous
la rubrique Anesthésie en douleur chronique de I'onglet D - Anesthésiologie. Ces ser-
vices meédicaux ne sont payables qu’en établissement seulement.

15.3 Le médecin qui réclame le paiement d’'un des actes de cette section ne peut
réclamer aucun role 2 ou role 3 durant la méme séance.

15.4 Le médecin réclamant le paiement d’'un des actes de cette section ne peut
réclamer aucune autre visite ou consultation le méme jour pour le méme patient.

15.5 Le médecin réclamant le paiement d’'un des actes de cette section ne peut
facturer aucun acte de la rubrique Blocages nerveux diagnostiques et thérapeutiques de
I'onglet C - Procédés diagnostiques et thérapeutiques le méme jour pour le méme
patient.

15.6 Un maximum de cing (5) évaluations et prises en charge d'un patient avec
douleur chronique (code d’acte 41055) et de dix (10) visites de suivi en douleur
chronique (code d’'acte 41058) est payable par demi-journée, par médecin. Le maxi-
mum total pour la combinaison des actes codés 41055 et 41058 est de sept (7) actes
par demi-journée, par médecin.

15.7 La majoration d’honoraires prévue a la regle 14 du préambule général ne
s’applique pas aux services médicaux visés a la présente régle.

15.8 Sont considérées comme des procédures majeures : le bloc facettaire, quels
que soient la technique utilisée ou le niveau visé, ainsi que l'injection dans I'espace
épidural, quels que soient la technique utilisée ou le niveau visé.

15.9 Sont considérées comme des procédures mineures : les blocs veineux, les blocs
nerveux (incluant les blocs sympathiques, les blocs de nerf périphérique, de ganglion
ou de plexus, ainsi que les blocs sous-arachnoidiens (intrathecal)).
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R=2
ANESTHESIOLOGIE
NOTE : Dans cette section, un astérisque suivant
le nombre d'unités de base indique qu'il faut
y ajouter les unités de durée (*=+D).
VALEUR DE L'UNITE 16,78
ANESTHESIE POUR CHIRURGIE DENTAIRE
ET BUCCALE
00925 Curetage sous-gingival .. .............. ... ....... 5*
Extraction dentairesimple . .. ............. ... ... ... (voir systeme digestif)
00904 Résection deracinedentaire. .. .................... 5%
00905 Obturationdentaire ... ......... ... ... i, 6*
00918 Pulpectomie . . ... 5*
00919 Traitementde canaldentaire. .. .................... 5%
00960 Extension des replis muqueux. . . ................... 5*
00961 Abaissement total du plancher de la bouche.......... 8*
00962 Implantation de prothese dentaire. .. ................ 5*
00963 Alvéoloplastie. .. ......... i 5%
00964 Alvéolectomie. .. ... 5*
00966 Ablation de tissu hyperplasique .................... 5*
00967 Alvéolite . .. ... . 5*
00968 Fracture alvéolaire . .. ........ .. .. .. i 5*
00969 Immobilisation de dents ébranlées par traumatisme . . . . 5*
00970 Ablationdetorus ........... .. 5*
00906 Un acte de chirurgie dentaire administré au cabinet du
dentiste ou du médecin ou il n'y a pas d'appareil
d'anesthésie et de réanimation en permanence donne
droit aux unités de durée seulement.
Ablation d'un corps étranger de la cavité buccale
ou du maxillaire (a I'exception de I'ablation d'attelle)
00920 dans le tissu osseux ou dans le tissu mou sous
anesthésie. . ......... ... .. .. i 5*
00965 Ablation de dent, de fragment dentaire ou de corps
étranger par antrostomie . . . ... ... ... 5*
Exposition  chirurgicale aux fins orthodontiques
d'unedent dont la couronne est complétement
ou partiellement recouverte par le tissu osseux
00924 avec ou sans appareil de traction ................ 5*
Maxillectomie
00930 partielle . ... 10*
00936 Ablation des apophyses géni ou ablation de la créte
mylohyoidienne (unilatérale) ou réinsertion du muscle
mylohyoidien (unilatérale) .. ....................... 5*
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R=1 R=2

00937
00938

00949

00950

00953

00957
00959

00907
00908

41010

D-10

Tubéroplastie (unilatérale) (reconstruction de
la tubérosité)
réduction muqueuse ou fibreuse ou les deux. .. .....
réduction osseuse (comprenant la réduction
muqueuse et fibreuse s'il y a lieu) ou extension
de la rétrotubérosité (comprenant I'ablation
de I'extrémité de I'apophyse ptérygoide) ...........

Operculectomie (incision et dégagement de la surface
occlusale d'une denten éruption) . .................

Intervention sur le trijumeau
avulsion compléte du nerf dentaire inférieur ou avulsion
d'une branche du trijumeau ou transposition et
décompression neurale ou alcoolisation d'une branche
dutrijumeau . ...
infiltration d'une branche du trijumeau aux fins
diagnostiques (une ou plusieurs non suivies d'un acte
chirurgical dans la méme séance). . ...............

Repositionnement ou diminution de la symphyse

mentonnniére (comprenant la myotomie). .. ..........
repositionnement bilatéral ............... ... .....
diminution. . ... ..

ANESTHESIE REGIONALE POUR CHIRURGIE
DE L'OEIL

Anesthésie régionale pour chirurgie de [l'oeil
(rétrobulbaire, bloc facial)
sans la présence d'un anesthésiologiste. . ..........
avec la présence d'un anesthésiologiste ...........
NOTE : Cet acte remplace le role 2 et le role 3
pour I'ophtalmologiste.

ANESTHESIE GENERALE POUR CHIRURGIE
DE LOEIL

Anesthésie générale avec intubation endotrachéale
pour chirurgie de lacataracte. .. ...................

5%

5%

5%

6*

4%

10*
8*

38,20
19,10

6*
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00921
00910
00911

41038

41007

ANESTHESIE OBSTETRICALE

Accouchement ou période du travail, ou les deux

sous anesthésiegénérale. . .....................
sous anesthésie régionale par injection unique. . . . ..
sous anesthésie régionale continue par insertion de
cathéter ou injections multiples ou infusion par pompe,
ou les trois et, incluant I'analgésie post-accouchement
par voies naturelles pratiquée par injection de narcoti-
que ou autres analgésiques a travers le cathéter . . . .

NOTE : L'acte codé 00911 ne peut étre facturé avec
les actes codés 41038, 41039, 41044 et
41049 a la méme séance.

NOTE :

- Si, au cours du travail se déroulant sous anesthésie
régionale, une césarienne ou une prise en charge
anesthésique au bloc opératoire deviennent
nécessaires, I'honoraire des codes d'acte 06912 ou
06913 ou 41038, s'ajoute a celui de I'anesthésie
régionale a compter du moment ou Il'anesthésiolo-
giste prend contact avec la patiente au bloc opéra-
toire pour effectuer l'induction ou débuter la
surveillance.

Une anesthésie générale pratiquée pour compléter
une anesthésie régionale est incluse dans le tarif
de cette derniére.

Prise en charge par un anesthésiologiste, au bloc

opératoire, d'une patiente chez qui on planifie un accou-

chement vaginal ou une procédure obstétricale en salle

d'opération plutdt qu'en salle d'accouchement, en raison

d'un risque accru de césarienne d'urgence. . .........
NOTE : L'acte codé 41038 ne peut étre facturé avec le
code 00911, 06912 ou 06913 a la méme séance.

Prise en charge du nouveau-né par un anesthésiologiste
lors d’'une chirurgie ex utéro intrapartum .............

AVIS : Inscrire les renseignements relatifs a la mere
— dans la section Identit¢é de la personne
assurée.
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41039
41040
41041

++ + +

+

41042
+ 41043

+ 41044

+ 41045

# AVIS:

D-12

ANESTHESIE ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR

Anesthésie en douleur aigué et/ou post-opératoire

NOTE : les actes de la présente section sont mutuelle-
ment exclusifs et ne peuvent étre facturés simul-
tanément pour le méme patient a la méme
séance.

Prise en charge par l'anesthésiologiste, chez un
patient hospitalisé, de l'analgésie par administration
continue de médicaments a l'aide d'une pompe pro-
grammable, par voie intraveineuse, incluant les visites,
la surveillance, l'installation du cathéter, I'enseigne-
ment au patient et les injections
18 Jour A8-1 (1%) .o
par jour subseéquent (1%) .. ......... .. ... .. ...
par jour subséquent le week-end (1%).............
(honoraires majorés selon l'application de la
regle 15 du préambule général)
par jour subséquent, si suivi assuré par l'infirmiere
(1)
par jour subséquent le weekend, si suivi assuré par
linfirmiere (1%) . ... ... .
(honoraires majorés selon l'application de la
regle 15 du préambule général)

Prise en charge par I'anesthésiologiste de I'analgésie,
chez un patient hospitalisé, par injection unique de
morphine ou d'hydromorphone par voie rachidienne ou
épidurale, incluant les visites effectuées dans les pre-
mieres 24 heures, le cas échéant A8-1 (1%) .........

Prise en charge par l'anesthésiologiste de I'analgésie
par bloc nerveux en injection unique, chez un patient
de moins de 18 ans, incluant les visites effectuées
dans les premiéres 24 heures, le cas échéant A8-1. . .
Les blocs nerveux admissibles sont :
- bloc ilio-inguinal échoguidé
- bloc dans le plan du transversus abdominus

(« TAP ») échoguidé
- bloc du muscle droit échoguidé
- bloc pénien
- bloc pudendal
- bloc paravertébral
- bloc du nerf trigéminé (ou de I'une de ses branches)

(1*) Inscrire la date d’entrée au centre hospitalier dans la section

Etablissement.

20,00
29,00

10,00
14,50
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41046 Prise en charge par I'anesthésiologiste de l'analgésie
par bloc nerveux en injection unique, plexique (plexus
brachial, plexus lombosacré, plexus cervical
superficiel et profond, plexus cceliaque ou plexus
hypogastrique supérieur), sciatique, fémoral ou cau-
dal, incluant les visites effectuées dans les premieres
24heures A8-1 .. ... 4
41047 supplément chez un patient de moins de 18 ans
lorsque fait en salle d'opération A8-1 ............. 3

NOTE : Le service médical codé anesA ne peut étre
majoré selon les dispositions relatives aux
regles 13.1 et 13.2 de I'Addendum 8 -
Anesthésiologie.

41006 Prise en charge par Ianesthésiologiste, chez
un patient en chirurgie d'un jour, de l'analgésie par
bloc plexique ou nerveux avec utilisation d'une pompe
élastomérique, incluant les visites effectuées le méme
jour, le cas échéant, la surveillance, linstallation
du cathéter, I'enseignement au patient et les
injections A8-1. .. .. ... 6
41048 supplément chez un patient de moins de 18 ans
lorsque fait en salle d'opération A8-1 ............. 3

NOTE : Le service médical codé anesC ne peut étre
majoré selon les dispositions relatives aux
regles 13.1 et 13.2 de I'Addendum 8 -
Anesthésiologie.

Prise en charge par l'anesthésiologiste, chez un

patient hospitalisé, de l'analgésie post-opératoire ou

traitement de la douleur aigiie par bloc continu nerveux

(nerf périphérique ou plexus nerveux), neuraxial (péri-

dural ou caudal), paravertébral ou intrapleural, avec

installation d'un cathéter, incluant les visites, la surveil-

lance, I'enseignement au patient et les injections
41049 1% jour A8-1 (1%) . oo 6
41050 supplément chez un patient de moins de 18 ans

lorsque fait en salle d'opération A8-1.............. 3

NOTE : Le service médical codé anesB ne peut étre
majoré selon les dispositions relatives aux
regles 13.1 et 13.2 de I'Addendum 8 -
Anesthésiologie.
41051 par jour subséquent (1%)............ .. ... ... ... 35,00
41052 par jour subséquent le week-end (1% ............. 58,00
(honoraires majorés selon l'application de la regle 15
du préambule général)
41053 par jour subséquent, si suivi assuré par l'infirmiére (1% 17,50
41054 par jour subséquent le week-end, si suivi assuré par
linfirmiere (1%) . ... ... . 29,00
(honoraires majorés en application de la régle 15 du
préambule général)

AVIS : (1%) Inscrire la date d’entrée au centre hospitalier dans la section
Etablissement.
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R=1 R=2
Anesthésie en douleur chronique
NOTE : Pour la section Anesthésie en douleur chro-
nique, se référer a la regle 15 de I'addendum 8.
NOTE : Le maximum total pour la combinaison des
actes codés 41055 et 41058 est de 7 actes par
demi-journée.
41055 Evaluation et prise en charge d'un patient avec une
douleur chronique, minimum de 30 minutes.. . ....... 50,00
Maximum 1 évaluation par patient, par médecin, par
12 mois
AVIS : Pour le code d’acte 41055, inscrire la plage
— horaire 2 ou 3.
Plage horaire (P.H.) Valeur
de7hai2h@am)................... 2
de12ha17h(p.m).................. 3
41056 si procédure mineure effectuée a la méme séance,
supplément ... ... 12,50
41057 si procédure majeure effectuée a la méme séance,
supplément ... ... 25,00
NOTE : un seul supplément par patient, par jour
41058 Visite de suivi en douleur chronique, minimum
deld5sminutes. . ... 25,00
Maximum 4 visites par patient, par médecin,
par 12 mois
AVIS : Pour le code d’acte 41058, inscrire la plage
— horaire 2 ou 3.
Plage horaire (P.H.) Valeur
de7hai2h(@am)................... 2
de12ha17h(p.m).................. 3
41059 si procédure mineure ou majeure effectuée a la
méme séance, supplément. . ........... ... ... 12,50
NOTE : un seul supplément par patient, par jour
Anesthésie en soins palliatifs
41012 Analgésie péridurale avec cathéter pour controle
deladouleur........... ... ... .. . .., 252,00 4*
41013 Analgésie péridurale avec cathéter tunnellisé pour
controlede ladouleur........... ... ... ... ... 252,00 6*
41014 Analgésie rachidienne avec cathéter tunnellisé pour
controlede ladouleur. ............ ... .. . . 252,00 6*
41015 Insertion sous-arachnoidienne d'un cathéter type Port-a-
Cathincluantlebloc............................. 474,00 6*
41016 Insertion d'un cathéter pour bloc plexique continu
incluantlebloc .......... .. ... ... . . i 108,00 4*
41017 Blocduganglionimpar. ............ ... ... ... ..... 50,00 4*
41018 Bloc du plexus splanchnique, coeliaque
ou hypogastrique . .......... ... 204,00 6*
41019 Neurolyse du ganglionimpar . ..................... 120,00 4*
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41020 Neurolyse du plexus splanchnique, coeliaque
ou hypogastrique. . ... i 402,00 6*
41021 Neurolyse médullaire cervicale . .. .................. 402,00 6*
41022 Neurolyse médullaire thoracique, lombaire ou sacrée ... 402,00 6*
41023 Visite de suivi, parjour (1% ....... ..., 48,00
41028 Tournée des malades le week-end
(honoraires majorés en application de la regle 15
dupréambulegénéral) ............. ... .. ... 82,00
NOTE : Les actes codés 41023 ou 41028 sont
applicables sur les actes codés 41012, 41013,
41014, 41015 ou 41016 et ils incluent
l'ajustement des paramétres de perfusion
et la surveillance, le cas échéant.
41024 Visite de suivi, parjour (1% ........ ... . 24,00
41025 Tournée des malades le week-end (7%
(honoraires majorés en application de la regle 15
du préambulegénéral).......... ... .. o 41,00
NOTE : Les actes codés 41024 ou 41025 sont
applicables sur les actes codés 41017, 41018,
41019, 41020, 41021 ou 41022.
Autres
00939 Epidurale avec sang homologue pour traiter céphalée
post-ponction de ladure-mére . ........... ... ... .. 90,00
INHALOTHERAPIE
00984 Réanimation  cardio-respiratoire  du  nouveau-né
s'applique si I'apgar a une minute est de 5 et moins . . . . 7
NOTE : Cet acte ne peut étre facturé avec l'acte codé
15120.
AVIS : Inscrire l'apgar dans la case RENSEIGNE-
— MENTS COMPLEMENTAIRES et fournir
des notes explicatives.
AVIS : (1*)  Voir la régle 5.7 du préambule général.
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R=2

00901

00987

00902

00993

00903

00994
00909

00995

00913

00916

D-16

SOINS SPECIAUX

Cathétérisme veineux

NOTE : Les services médicaux de cette rubrique
ne peuvent étre facturés que par le médecin
spécialiste classé en anesthésiologie.

AVIS : Lorsque le médecin anesthésiologiste installe
un cathéter, il est rémunéré selon les honoraires
du réle 1, sauf au cours d’une chirurgie sous
anesthésie auquel cas, il utilise le code d’acte
correspondant au supplément A8-1 concerné.
Lorsqu’'un médecin d’une autre discipline installe
un cathéter sous anesthésie, le médecin
anesthésiologiste est rémunéré selon la valeur
de base du réle 2.

Cathétérisme avec cathéter de Swan Gantz incluant
la visite faite au cours des 30 jours précédents, le cas
échéant . .......... .. ..

supplément A8-1 .. ... ...

Insertion d’'un cathéter dans la veine cave par abord
sous-Clavier ou jugulaire, incluant la visite faite au cours
des 30 jours précedents, le cas échéant

patient de moins de 16 ans (PG-28) .. .............
supplément A8-1........ ... ...
patient de 16 ans ou plus (PG-28).................
supplément A8-1. ... ... ...
Introduction d'un cathéter veineux central temporaire
par voie périphérique (picc-line) incluant, le cas
échéant, I'injection de substance de contraste et la visite
faite au cours des 30 jours précédents ..............
supplément A8-1 .. ...
Mise en place d'un cathéter veineux permanent avec
réservoir sous-cutané incluant, le cas échéant, I'injection
de substance de contraste, I'échographie de guidage
pour la ponction, la visite faite au cours des 30 jours
précédentsetlasurveillance ......................
si reprise de la technique en degca de 30 jours,
supplément. ... ...

180,00

140,00
110,00

140,00

4*
4*
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R=2

00922

00946

00996
00992

00928

00927
41029

Mise en place d'un cathéter veineux permanent par voie
percutanée incluant, le cas échéant, [linjection
de substance de contraste, I'échographie de guidage
pour la ponction, la visite faite au cours des 30 jours pré-
cédentsetlasurveillance ............. ... ... ... ...
Mise en place par voie rétrograde et maintien dans
laveine jugulaire interne d'un cathéter destiné
amesurer, en continu ou a laide de prélevements
répétés, la saturation en oxygene du sang veineux
en provenance de la circulation cérébrale, chez
un patient présentant une condition cérébrale critique,
incluant la visite faite au cours des 30 jours précédents,
lecaséchéant........... ... .. ... . il
supplément A8-1. .. ... ...
Retrait d’'un cathéter veineux permanent avec réservoir
incluant la visite faite au cours des 30 jours précédents,
la dissection du trajet sous-cutané avec ou sans
fluoroscopie ou échographie. ......................

SOINS DE VENTILATION

Niveau |

Soins de ventilation de base sous la responsabilité
du médecin  spécialiste  (v. g. polioencéphalite,
traumatismes  thoraciques, soins de  support
postopératoires de la ventilation, autres qu'a la salle
de réveil, etc.) incluant, le cas échéant, la surveillance,
I'administration de bronchodilatateurs et de stéroides
en aérosol, la ventilation a ratio inversé, I'hypercarbie
permissive, la ventilation a pression controlée,
la ventilation a poumon ouvert (open lung ventilation),
la ventilation en décubitus ventral, I'administration
de surfactant et la ventilation de I'espace mort

Installation de I'équipement de ventilation (la valeur
de durée de l'acte se calcule depuis le début
de la mise en marche du traitement) . .............

NOTE : La réanimation ne peut étre facturée en méme
temps que ce service médical.

Contrble subséquent, parvisite . .................
MaxXimMuUM ParJOUN. . . ..ot ettt i e e e s
Contrdle subséquent le week-end, par visite. . . .. ...
maximum par jour le week-end
(honoraires majorés en application de la regle 15
dupréambule général). . ...
NOTE: Les actes codés 00927 ou 41029
ne peuvent étre jumelés le méme jour
par le méme médecin avec une autre visite
de controle. Ne peuvent étre facturés
par un médecin classé en microbiologie.

AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant le
nombre de visites dans la case UNITES.
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00990

00991
41030

00912

00940

00900

Niveau Il

Soins de ventilation présentant un degré de complexité
accrue sous la responsabilitt du médecin spécialiste
incluant, le cas échéant, la surveillance, la ventilation
aux halogénes pour status asthmaticus, la ventilation
a haute fréquence (60 par minute ou plus), la ventilation
différentielle avec diviseur trachéal, I'oxygéenation a l'aide
d'un oxygénateur extracorporel a membrane (ECMO),
'administration  thérapeutique de vasodilatateurs
pulmonaires par inhalation (monoxyde d'azote,
prostaglandines), la ventilation liquide partielle

Installation de I'équipement de ventilation (la valeur
de durée de l'acte se calcule depuis le début
de la mise en marche du traitement). .. .. ..........

NOTE : La réanimation ne peut étre facturée en méme
temps que ce service médical.

Controle subséquent, parvisite. . .. ...............
MaXimUM Par JOUF . . ..ot e et

Contrdle subséquent le week-end, par visite ........
maximum par jour le week-end
(honoraires majorés en application de la régle 15
du préambulegénéral) . ............ ... .. ...,

NOTE : Les actes codés 00991 ou 41030 ne peuvent
étre jumelés le méme jour par le méme
médecin avec une autre visite de controle.
Ne peuvent étre facturés par un médecin
classé en microbiologie.

AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant le
nombre de visites dans la case UNITES.

Intubation oro ou nasotrachéale a I'aide d'un bronchos-
cope a fibre optique pour une pathologie rendant
impossible la mobilisation de la colonne cervicale
ou l'ouverture de la bouche, notamment une fracture de
la colonne cervicale, des malformations, etc. A8-1. . ...

Intubation endo-bronchique avec un tube ou bloqueur
bronchique en utilisant le bronchoscope flexible chez un
patient ot une isolation pulmonaire est indiquée A8-1 ..

AVIS : Soins de ventilation mécanique assistée
— dans une unité de soins intensifs (réf. : article 6
de 'annexe 29)

Avec prise en charge de lunité, par jour,
parpatient . ....... ... ... .. ... ...

AVIS : Lorsque ce service est effectué
en urgence, apres déplacement, vous
référer a la regle 14 du préambule
général et a l'article 5.2 de 'annexe 29.

109,05 4*

12,00
72,00
21,40

128,40

10

74,00
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COEUR-POUMON ARTIFICIEL
Lorsque le coeur-poumon artificiel est utilisé au cours
d’une anesthésie, le nombre d'unités de base pour cette
anesthésie, incluant [l'utilisation du coeur-poumon
artificiel, ne peut étre inférieur a 18 (MOD=036). .. ..... 18*
AVIS : Lorsque le modificateur 036 est utilisé, inscrire
le code de [lacte anesthésique; la valeur
des unités de base devient 18 unités. Calculer
les unités totales selon la procédure habituelle.
TRANSPLANTATIONS
00932 Dans les cas de transplantations d'organes nécessitant
le maintien des fonctions vitales du donneur, le nombre
dunitésdebase. ........ ... .. i 12*
DIVERS
00981 Anesthésie pour angioradiologie. . .................. 6*
00982 Anesthésie pour échographie cardiaque
transoesophagienne ............. .. .. i 6*
00954 Anesthésie pour électroconvulsothérapie. ............ 4*
00986 Anesthésie générale pour blocage diagnostique
et thérapeutique d'unnerfmajeur. . ................. 4%
00958 Anesthésie générale pour épiglottite. .. .............. 10*
00971 Anesthésie pour extraction d'un drain, tampon ou méche
de drainage a la suite d'une intervention chirurgicale . . . 4*
00972 Anesthésie pour ablation de points de suture. . ........ 4*
00974 Tamponnement nasal antérieur. .. .................. 4*
00975 anesthésie pour tomographie par ordinateur peu importe
le nombre d'examens faits au cours de la méme
anesthésie .. ... ... 7*
00973 Anesthésie pour imagerie par résonance magnétique
quel que soit le nombre d'examens faits au cours
delamémeanesthésie ................. ... ... .... 10*
anesthésie pour examen ophtalmologique :
00955 sansintubation ........ ... ... o i 5*
00956 avecintubation ......... ... .. . i i 5%
00976 anesthésie pour examen sous anesthésie générale. . . . . 4*
00977 anesthésie pour circulation assistée .. ............... 8*
00978 anesthésie pour greffe, ou shunt externe pour dérivation
TEMPOrAIrE . ..ot 8*
00979 anesthésie pour homogreffe pour remplacement
au systeme cardiovasculaire. . .. ... ... 7*
41031 anesthésie pour traitement en radio-oncologie chez
un patientde moinsde 18ans ..................... 10*
00983 anesthésie pour télécobalthérapie .................. 4*
MAJ 89 / janvier 2016 / 99 D-19



D - ANESTHESIOLOGIE Spécialistes
R=1 R=2
00985 Monitoring d'un foetus de 24 semaines ou plus lors
d'une chirurgie, autre que I'accouchement
ou la césarienne, supplément. .. ................... 1
01902 Sevrage ultra-rapide aux opioides sous anesthésie
geNerale. ... ... 10*
AVIS : Indiquer la date d’entrée au centre hospitalier
dans la section Etablissement.
41032 Présence de l'anesthésiologiste en salle d'opération
pour monitoring et constataton du déces
cardiocirculatoire chez un donneur d'organes avant
une mort cérébrale (Programme DDC) « | » .......... 4*
NOTE : L'acte codé 41032 identifié par la mention « | »
représente un service médical isolé qui ne peut
étre combiné & aucun autre service médical,
a la méme séance.
AVIS : Le code d’acte 41032 est payable par la Régie
— méme si le prélevement ne provient pas
d’un donneur québécois. Dans ce cas, ne rien
inscrire dans la case NUMERO D’ASSU-
RANCE MALADIE. Remplir les cases PRE-
NOM ET NOM A LA NAISSANCE, DATE
DE NAISSANCE, SEXE ET ADRESSE
(province ou pays de résidence) du donneur.
Si le receveur est identifiable, indiquer
son numéro d’assurance maladie dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES et inscrire
un « A » dans la case C.S.
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TABLEAU DE CORRESPONDANCE DES UNITES DE DUREE

Durée Unités Durée Unités
en 1/4 d’heure de durée en 1/4 d’heure de durée
1 1 51 126
2 2 52 129
3 3 53 132
4 4 54 135
5 5 55 138
6 6 56 141
7 7 57 144
8 8 58 147
9 10 59 150
10 12 60 153
11 14 61 156
12 16 62 159
13 18 63 162
14 20 64 165
15 22 65 168
16 24 66 171
17 26 67 174
18 28 68 177
19 30 69 180
20 33 70 183
21 36 71 186
22 39 72 189
23 42 73 192
24 45 74 195
25 48 75 198
26 51 76 201
27 54 77 204
28 57 78 207
29 60 79 210
30 63 79 213
31 66 81 216
32 69 82 219
33 72 83 222
34 75 84 225
35 78 85 228
36 81 86 231
37 84 87 234
38 87 88 237
39 90 89 240
40 93 90 243
41 96 91 246
42 99 92 249
43 102 93 252
44 105 94 255
45 108 95 258
46 111 96 261
47 114 97 264
48 117 98 267
49 120 99 270
50 123 100 273
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E - CHIRURGIE
ADDENDUM 4 - CHIRURGIE

REGLE 1.
HONORAIRE GLOBAL

1.1 L'honoraire d'une chirurgie est un honoraire global.

Sont compris dans la tarification d'une chirurgie les soins per-opératoires ainsi que
certaines visites.

Ce tarif prévoit des dérogations, notamment quant aux procédés diagnostiques et
thérapeutiques et aux patients hospitalisés dans une unité de soins intensifs. Il prévoit
aussi le paiement d’honoraires additionnels pour les chirurgies effectuées au cours
de certaines heures durant la journée.

REGLE 2.
VISITES

2.1 Le chirurgien a droit au paiement de ses honoraires de visite, sauf disposition
contraire.

En pré-opératoire, on lui accorde I'honoraire de la visite principale ou de la visite
de contrdle, suivant les regles de tarification prévues au préambule général.

AVIS : Voir la régle 5 du préambule général ainsi que la Régle d’application n® 7.

En post-opératoire, c'est le tarif de la visite de contrdle.
2.2 Il n'y a pas d'honoraire de visite le jour de l'intervention.

A titre d'exception, le chirurgien a droit au paiement de ses honoraires de visite
s'il s'agit d'un patient traité d'urgence et dont il a pris charge le méme jour.

AVIS : Lors dune situation d’urgence survenant en dehors des périodes
ou les modificateurs d’urgence s’appliquent, utiliser le modificateur 179.

Le médecin spécialiste en médecine d’urgence n'a pas a inscrire
le modificateur 179 pour les services rendus a la salle d’urgence.

Les honoraires de visite sont payés le jour d'une chirurgie dont le tarif est de 63 $
ou moins.

La Regie honore les relevés d'honoraires présentés depuis le 18" juin 1987 et qui sont
conformes aux dispositions de la présente clause.

2.3 Certaines visites postopératoires sont comprises dans I'honoraire de la chirurgie
dont le tarif est de plus de 63 $: sous réserve des exceptions suivantes, ce sont
celles qui sont rendues au chevet du malade hospitalisé, au cours des quinze pre-
miers jours de l'intervention.

Pour le médecin classé en obstétrique, en gynécologie, en obstétrique-gynécologie,
en oto-rhino-laryngologie ou en ophtalmologie, les visites postopératoires comprises
dans I'honoraire de la chirurgie sont celles qui sont rendues au chevet du malade
hospitalisé au cours des trois (3) jours suivant celui de l'intervention.

Pour le médecin classé en chirurgie générale, seule la visite postopératoire du
premier jour suivant I'intervention est comprise dans I'’honoraire de la chirurgie.
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REGLE 3. ,
PROCEDURES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES

3.1 Le chirurgien a droit au paiement des procédures diagnostiques et
thérapeutiques qu'il exécute, sauf disposition contraire au tarif.

REGLE 4. ]
SOINS SIMULTANES

4.1 Sont considérés comme soins simultanés, les soins donnés par un médecin
spécialiste d'une autre discipline auquel le chirurgien fait appel en raison de I'état du
malade.

Celui qui donne des soins simultanés, est payé suivant la tarification générale, y
compris pour ses visites.

4.2 Celui qui agit comme assistant lors de la chirurgie, n'a pas droit au paiement
d'honoraires pour des soins simultanés.

REGLE 5. . ]
SOINS POST-OPERATOIRES CONFIES

5.1 Le chirurgien qui confie le malade au soin d'un autre médecin pour les soins
post-opératoires inclus dans I'honoraire de la chirurgie, n'a pas droit au plein tarif.

Celui qui a pratiqué la chirurgie a droit aux trois quarts de I'honoraire global
(MOD=024).

AVIS : Inscrire l'initiale du prénom, le nom et le numéro du médecin qui assumera les
— soins post-opératoires dans la case PROFESSIONNEL REFERANT et SON
NUMERGO.

- Utiliser le modificateur 024.

Celui qui donne les soins post-opératoires a droit au quart de I'honoraire global
(MOD=025); toutefois, pour le chirurgien classé dans une discipline autre que
la chirurgie générale ou la chirurgie vasculaire, on lui accorde la moitié de cet hono-
raire, si ce chirurgien est un consultant auquel le centre hospitalier a fait appel ou si la
chirurgie a été pratiquée dans un autre centre hospitalier (MOD=026).

AVIS : Le médecin qui réclame les soins post-opératoires doit facturer le méme code
— d’acte que le chirurgien principal.

- Inscrire l'initiale du prénom, le nom et le numéro du médecin qui a pratiqué la
chirurgie dans la case PROFESSIONNEL REFERANT et SON NUMERO.
- Utiliser le modificateur 025 ou 026, selon la situation.

REGLE 6. .
CHIRURGIE INCLUSE OU COMPLEMENTAIRE

6.1 Le chirurgien n'a pas droit au paiement d'honoraires distincts pour
une procédure chirurgicale incluse, sauf si le tarif le prévoit.

Est incluse une procédure qu'il est techniquement nécessaire d'exécuter pour
pratiquer la chirurgie.

Cette regle ne s'applique toutefois pas, lors d'une chirurgie de I'appareil musculo-
squelettique, a I'exérése de clous, broches, vis ou plaques.

6.2 Le chirurgien a droit au paiement de I'honoraire prévu pour une chirurgie
complémentaire, sauf disposition contraire au tarif.
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REGLE 7.
SEANCES OPERATOIRES DISTINCTES

7.1 Sous réserve de larticle 8.5, les chirurgies pratiquées au cours de séances
opératoires différentes, donnent droit au plein tarif.

REGLE 8.
CHIRURGIES MULTIPLES

AVIS : Les actes dont la nomenclature indique « additionnel » ou « supplément » sont
— payés a plein tarif.

8.1 Sont payees demi-tarif (MOD=050) les chirurgies multiples pratiquées au cours
d'une méme séance opératoire, sauf la chirurgie principale.

La chirurgie principale est celle qui comporte I'honoraire le plus élevé.
Cette regle est sujette aux dérogations prévues par ce tarif.

8.2 Toutefois, en neurochirurgie, sont payées a plein tarif les chirurgies multiples
pratiquées au cours d'une méme séance opératoire a des sites différents.

AVIS : Identifier les séances opératoires différentes et les sites différents
— parle modificateur approprié. Voir I'annexe Il sous [l'onglet Rédaction
de la demande de paiement.

8.3 Un seul honoraire de la section Appareil vasculaire non thoracique est accordé
pour I'ensemble des chirurgies de cette section pratiquées au cours d'une méme
séance. L'honoraire de l'acte dont le tarif est le plus élevé est alors payé.
Des suppléments sont prévus a la nomenclature. On ne rémunére toutefois qu'un seul
supplément.

Cependant, s'il s'agit d'une chirurgie distincte effectuée par une autre incision,
cette derniéere sera payée a demi-tarif.

AVIS : Inscrire le modificateur multiple approprié comportant les modificateurs 050 et
— 093 s'il s’agit d’une chirurgie distincte effectuée par une autre incision.

8.4 Toutefois, en ophtalmologie, sont payées a 75 % les chirurgies multiples
apparaissant au chapitre « APPAREIL VISUEL » et pratiquées au cours d’'une méme
séance opératoire, sauf la chirurgie principale. Cependant, lors d’une chirurgie bilaté-
rale, la ou les chirurgies effectuées sur le deuxieme ceil sont payées a 90 %.

AVIS : Utiliser le modificateur 122 pour les chirurgies multiples de I'appareil visuel
— pratiquées a la méme séance, sauf pour la chirurgie principale.

Utiliser le modificateur 013 pour la chirurgie pratiquée sur le deuxiéeme ceil lors
d’une chirurgie bilatérale effectuée a la méme séance.

E-6 MAJ 89 / janvier 2016 / 73



#

Spécialistes

E - CHIRURGIE

8.5 De plus en ophtalmologie, sont également payées a 75 % les chirurgies
multiples apparaissant au chapitre APPAREIL VISUEL et pratiquées aupres
d’un patient au cours d’'une journée, méme lors de séances opératoires différentes,

sauf la chirurgie principale,
de tomographie optigue du globe
d’un médicament antiangiogénique.

AVIS :

la chirurgie effectuée en urgence,
oculaire ou

I'injection

'examen
intravitréenne

Utiliser le modificateur 123, lorsque des chirurgies multiples de I'appareil
visuel sont pratiquées la méme journée lors de séances opératoires

différentes, en situation d’urgence survenant en dehors des périodes
ou les modificateurs d’urgence s’appliquent ou pour 'examen de tomographie
optique du globe oculaire ou [linjection intravitréenne d’un médicament

antiangiogénique.
AVIS

Utiliser le modificateur 125, lorsque des chirurgies multiples de I'appareil
visuel sont pratiquées la méme journée lors de séances opératoires diffé-

rentes, sauf s’il s’agit d’une situation d’'urgence, de 'examen de tomographie
optique du globe oculaire ou de linjection intravitréenne d’un médicament

antiangiogénique.

Régles 8.4 et 8.5 de ’Addendum 4

Méme séance (8.4)
-chirurgie  bilatérale
deuxieme cell
-chirurgies multiples de I'appareil visuel
-examen de tomographie optique du globe
oculaire

-injection intravitréenne d'un médicament
antiangiogénique

effectuée sur le

Séances différentes (8.5)

Non en urgence

-chirurgies multiples de Il'appareil visuel,
sauf examen de tomographie optique
du globe oculaire ou d'une injection
intravitréenne d'un médicament
antiangiogénique

-examen de tomographie optique du globe
oculaire

-injection intravitréenne d'un médicament
antiangiogénique

En situation d’urgence, en dehors des

périodes ou les modificateurs d’'urgence

s’appliquent

-chirurgies multiples de I'appareil visuel
-examen de tomographie optique du globe
oculaire

-injection intravitréenne d’un médicament
antiangiogénique
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8.6 Toutefois, en dermatologie, sont payées a plein tarif les quatre (4) premiéres
tumeurs malignes prouvées histologiquement, réséquées a la méme séance (actes
codés 01131 et 01133).

AVIS : Utiliser le modificateur 426.

REGLE 9.
CHIRURGIES DISTINCTES

9.1 Lorsque des chirurgiens de discipline différente pratiquent des chirurgies
distinctes au cours d'une méme séance opératoire, chacun d'eux a droit au plein tarif.

Il en est de méme dans le cas d'un chirurgien général qui pratique une chirurgie
vasculaire (sauf une chirurgie de varice) ou thoracique ainsi que pour un chirurgien
vasculaire qui pratique une chirurgie autre que vasculaire.

9.2 Celui qui pratique une procédure chirurgicale incluse dans [intervention
du premier chirurgien, n‘a pas droit au paiement d'une chirurgie distincte.

Il en est de méme de celui qui pratique une chirurgie complémentaire pour laquelle
le premier chirurgien ne toucherait aucun honoraire, suivant le tarif.

REGLE 10.
ASSISTANCE

10.1 La Régie paie des honoraires au médecin qui assiste le chirurgien, lorsque
la nature ou la complexité de la chirurgie justifie cette participation. Il en est de méme
pour le médecin oto-rhino-laryngologiste qui assiste un chirurgien-dentiste
ou un dentiste qui justifie d'un certificat de spécialiste en chirurgie buccale et maxillo-
faciale.

Celui qui est assistant a droit au quart de I'honoraire pour chaque chirurgie qui
a exigé sa présence, sujet au modificateur prévu par la regle 8 de cet addendum.

Toutefois, en ophtalmologie, I'assistance opératoire pour la chirurgie de la cataracte
n'est payable que dans les cas suivants :

i) lorsque celle-ci est effectuée dans des cas complexes déterminés par
les parties négociantes;

i) lorsqu’une complication survient lors de la chirurgie;

iii) lorsque cette chirurgie est effectuée en association avec une autre chirurgie
majeure pour laquelle I'assistance peut étre réclamée.

AVIS : L’assistant-chirurgien doit s’assurer que sa demande de paiement porte
— leméme acte (méme nomenclature) que la demande de paiement
du chirurgien principal.

Toutefois, lorsqu’'un acte réservé au chirurgien collaborateur est réclamé,
le médecin assistant (réle 4) associé a la chirurgie principale ne peut étre
rémuneére.

Le médecin oto-rhino-laryngologiste, qui assiste un chirurgien-dentiste

ou un dentiste doit utiliser un code d’acte de son entente correspondant
au service rendu.
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REGLE 11.
FORFAIT POUR CHIRURGIE COMPLEXE

11.1 Pour le médecin classé en oto-rhino-laryngologie, les cas de chirurgie com-
plexe d'une durée anesthésiologique de quatre heures ou plus peuvent étre
rémunérés sous forme de forfait. Il en est de méme pour I'exérése d'une tumeur de
I'angle ponto-cérébelleux faite en collaboration avec un neurochirurgien lorsque la
voie d'approche et la fermeture sont effectuées par un spécialiste en oto-rhino-
laryngologie.

AVIS : Pour 'exérése d’une tumeur de I'angle ponto-cérébelleux faite en collabora-
tion avec le neurochirurgien, le cas échéant, voir le code d’acte 07251.

Aucuns autres honoraires ne peuvent étre réclamés par un médecin de la méme
discipline a I'égard de ce patient dans la méme journée sauf s'il y a préléevement
d'un lambeau microanastomosé. Toutefois, le médecin assistant est rémunéré
sur base horaire selon le tarif prévu a I'article 10 de I'annexe 15.

AVIS : Pour le préléevement d’un lambeau microanastomosé, voir les codes d’acte
01425 et 01426 et ses suppléments.

Le tarif de I'assistance chirurgicale est de 123 $ de I'heure. Pour demander le
tarif, comptabiliser le temps en quarts d’heure (30,75 $), utiliser un des codes
d’acte suivants et suivre les instructions de facturation ci-dessous :

05987 assistance pour une durée anesthésiologique de 4 a 5 heures
05988 ngtl%iaalme pour une durée anesthésiologique de 5 a 6 heures
05989 :gst/gg‘lce pour une durée anesthésiologique de 6 a 8 heures
05990 Zlesiggvce pour une durée anesthésiologique de 8 a 10 heures
05991 ngtl?siaaZce pour une durée anesthésiologique de 10 a 12 heures
05992 :gst/gg‘lce pour une durée anesthésiologique de plus de 12 heures

Remplir la Demande de paiement - Médecin (1200) et inscrire :

- le numéro de la personne assurée dans la case NUMERO D’ASSURANCE
MALADIE;

- le code d’acte approprié dans la section Actes; |

- le nombre de quarts d’heure dans la case UNITES;

- 'heure de début et de fin de la durée anesthésiologique de I'assistance opé-
ratoire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.

Le réle 1 doit étre obligatoirement utilisé.

Ce forfait constitue un mode de rémunération exclusif au cours de la durée
anesthésiologique de la chirurgie, a I'exception des honoraires additionnels prévus
alaregle 15 lesquels s’ajoutent, le cas échéant.

AVIS : Voir les codes d’acte 05993, 05994, 05995, 05996, 05997 et 05998.
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05998
05993
05994
05995
05996
05997

E-10

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

Forfait pour chirurgie complexe

(Acte réservé aux spécialistes en oto-rhino-laryngologie

seulement)
durée anesthésiologique de 4 a 5 heures au total . . ..
durée anesthésiologique de 5 a 6 heures au total . . . .
durée anesthésiologique de 6 a 8 heures au total . . ..
durée anesthésiologique de 8 a 10 heures au total . . .
durée anesthésiologique de 10 a 12 heures au total . .
durée anesthésiologique de plus de 12 heures . . . ...

NOTE : Lorsqu'l y a prélevement d'un lambeau
microanastomoseé (codes d'acte 01425,
01426 et ses suppléments) par un médecin
de la méme discipline, ce dernier peut factu-
rer ce service a plein tarif nonobstant la
regle 9 de I'Addendum 4 - Chirurgie

AVIS : Voir la regle 11 de I'Addendum 4 - Chirurgie

— -Inscrire 'heure de début et de fin de la durée
anesthésiologique de la chirurgie dans
lacase DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

1047,90
1309,90
1971,55
2 253,00
2 816,40
3 661,30
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REGLE 12.

+ FORFAIT DE RECONSTRUCTION POUR CHIRURGIE ONCOLOGIQUE
COMPLEXE OU POUR TRAUMATISME COMPLEXE OU POUR
MALFORMATION CONGENITALE COMPLEXE

+  Pour le médecin classé en chirurgie plastique, les chirurgies de reconstruction
effectuées suite a une chirurgie oncologique complexe ou pour traumatisme
complexe ou pour malformation congénitale complexe, d’'une durée anesthésiolo-
gique de trois heures ou plus, peuvent étre rémunérées sous forme de forfait.

Aucuns autres honoraires ne peuvent étre réclamés par un médecin de la méme
discipline a I'égard de ce patient dans la méme journée, sauf s'il y a
microanastomoses vasculaires ou nerveuses ou, au cours d'une autre séance,
réexploration d’anastomose vasculaire d’'un lambeau microanastomosé. Le médecin
assistant est rémunéré sur base horaire selon le tarif prévu a [larticle 10
de l'annexe 15. De plus, lorsqu’'un supplément d’honoraires est payable pour
les microanastomoses vasculaires ou nerveuses ou pour un patient ayant un
IMC > = 40, le médecin assistant a également droit a 25 % du tarif.

Ce forfait constitue un mode de rémunération exclusif au cours de la durée
anestheésiologique de la chirurgie, a I'exception des honoraires additionnels prévus
alaregle 15 lesquels s’ajoutent, le cas écheant.

AVIS : Le tarif de I'assistance chirurgicale est de 123 $ de I'heure. Pour demander le
tarif, comptabiliser le temps en quarts d’heure (30,75 $) et utiliser un des
codes d’acte suivants :

05966 assistance pour une durée anesthésiologique de 3 a 4 heures

0596725;,%21’7% pour une durée anesthésiologique de 4 a 5 heures
05968 ggs.igglr%lce pour une durée anesthésiologique de 5 a 6 heures
05908 ngt,ggl,’,ce pour une durée anesthésiologique de 6 a 8 heures
05909 lelsiggyvce pour une durée anesthésiologique de 8 a 10 heures
05910 ggs?%g%ce pour une durée anesthésiologique de 10 a 12 heures

05911 assistance pour une durée anesthésiologique de plus de 12 heures.

Les codes 05966, 05967 et 05968 doivent étre facturés uniquement dans les
centres hospitaliers suivants :

- CHU Sainte-Justine;
# - CUSM - Site Glen (pédiatrique);
- CHUQ — Pavillon CHUL.

Remplir la Demande de paiement — Médecin (1200) et inscrire :

- le numéro de la personne assurée dans la case NUMERO D’ASSURANCE
MALADIE;

- le code d’acte approprié dans la section Actes; |

- le nombre de quarts d’heure dans la case UNITES;

- I'heure de début et de fin de la durée anesthésiologique de I'assistance opé-
ratoire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.

Le réle 1 doit étre obligatoirement utilisé.
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S’il s’agit du supplément pour microanastomose vasculaire ou nerveuse
lors d’une assistance chirurgicale, utiliser un des codes suivants et le tarif
identifié :

05912 par microanastomose vasculaire (maximum 2),

SUPPIEMENL ... 175,00 $;
05906 si microanastomose vasculaire excédentaire,

SUPPIEMENL ...t 50,00 $;
05913 par microanastomose nerveuse (maximum 2),

SUPPIEMENL ... 150,00 $;
05907 si microanastomose nerveuse excédentaire,

SUPPIEMENL ...t 50,00 $;
05918 pour patient ayant un IMC > = 40,

SUPPIEMENL ... 75,00 $.

Remplir la Demande de paiement - Médecin (1200) et inscrire :

- le numéro de la personne assurée dans la case NUMERO D’ASSURANCE
MALADIE;
- le code d’acte approprié dans la section Actes;

Le réle 1 doit étre obligatoirement utilisé.
De plus, pour les actes 05912 et 05913 :

- Inscrire le nombre de microanastomoses dans la case UNITES;
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05963
05964
05965
05900
05901
05902
05903
05904

05914
05905
05915

05936

CHIRURGIE PLASTIQUE

Forfait de reconstruction pour chirurgie oncologique

complexe ou pour traumatismes complexes ou pour

malformation congénitale complexe.
durée anesthésiologique de 3 a 4 heures au total. . . .
durée anesthésiologique de 4 a 5 heures au total. . . .
durée anesthésiologique de 5 a 6 heures au total. . . .
durée anesthésiologique de 6 a 8 heures au total. . . .
durée anesthésiologique de 8 a 10 heures au total. . .
durée anesthésiologique de 10 a 12 heures au total. .
durée anesthésiologique de plus de 12 heures. . . . ..
par microanastomose vasculaire (maximum 2)
supplément ... ...
si microanastomose vasculaire excédentaire, supplé-

ment.

par microanastomose nerveuse (maximum 2), supplé-

ment.

si_ microanastomose nerveuse excédentaire, supplé-

ment.

NOTE : Le protocole opératoire est requis pour les

actes codés 5914 et 5915.

NOTE : Les actes codés 05914 et 05915 ne sont pas

facturables dans le cas de reprise de
microanastomose déja facturée.

pour patient ayant un IMC >=40, supplément. ... ...

NOTE :

Les actes codés 05963, 05964 et 05965 ne
peuvent étre facturés que dans les centres hos-
pitaliers suivants :

- CHU Sainte-Justine

- CUSM - Site Glen (pédiatrique)

- CHUQ - Pavillon CHUL

Voir la regle 12 de '’Addendum 4 - Chirurgie

- Inscrire 'heure de début et de fin de la durée
anesthésiologique de la chirurgie dans
lacase DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.
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REGLE 13.
FORFAIT POUR CHIRURGIE COMPLEXE EN NEUROCHIRURGIE

Pour le médecin classé en neurochirurgie, les cas de chirurgie complexe d’une durée
anesthésiologique de huit heures ou plus, peuvent étre rémunérés sous forme de
forfait.

Aucuns autres honoraires ne peuvent étre réclamés par un médecin de la méme
discipline a I'égard de ce patient dans la méme journée, a I'exception du médecin
assistant.

Ce forfait constitue un mode de rémunération exclusif au cours de la durée
anesthésiologique de la chirurgie, a I'exception des honoraires additionnels prévus
a laregle 15 lesquels s’ajoutent, le cas écheant.

AVIS : Voir les codes d’acte 05954 a 05962.

R=1 R=2
NEUROCHIRURGIE

Forfait pour chirurgie complexe

(acte réservé aux specialistes en neurochirurgie

seulement)
05954 durée anesthésiologique de 8 a 10 heures au total ... 2 072,25 18
05955 durée anesthésiologique de 10 a 12 heures au total .. 2 797,50 18
05956 durée anesthésiologique de plus de 12 heures . . . ... 3626,35 18

AVIS : Voir la regle 13 de 'Addendum 4 — Chirurgie.

— -Inscrire 'heure de début et de fin de la durée
anesthésiologique de la chirurgie dans
lacase DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.
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R=1 R=2
Assistance opératoire :

05957 durée d'assistance opératoire de 2 a 4 heures au total 355,95
05958 durée d'assistance opératoire de 4 a 6 heures au total 596,80
05959 durée d'assistance opératoire de 6 a 8 heures au total 830,20
05960 durée d'assistance opératoire de 8 a 10 heures

autotal. ... 1074,45
05961 durée d'assistance opératoire de 10 a 12 heures

autotal. . ... ... 1 304,45
05962 durée d'assistance opératoire de plus de 12 heures. . 1422,75

NOTE : Les modificateurs d'urgence prévus a la
regle 14 du préambule général s'appliquent a
partir de I'neure du début de I'assistance opé-
ratoire.

AVIS : Pour la facturation de I'assistance opératoire,
— remplir la Demande de paiement — Médecin
(1200) en inscrivant :

- le numéro de la personne assurée dans la
case NUMERO D’ASSURANCE MALADIE;

- le code d’acte approprié dans la section
Actes;

- l'heure de début et de fin de la durée
de 'assistance opératoire dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEI-
GNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

Le réle 1 doit étre obligatoirement utilisé.
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REGLE 14.
FORFAIT POUR CHIRURGIE OCULAIRE COMPLEXE

Pour le médecin classé en ophtalmologie, les cas de chirurgie oculaire complexe
d’une durée de plus de 90 minutes peuvent étre rémunérés sous forme de forfait.

Aucuns autres honoraires ne peuvent étre réclamés par un médecin de la méme
discipline a I'égard de ce patient dans la méme journée. Toutefois, le médecin
assistant est rémunéré sur une base horaire selon le tarif prévu a larticle 10
de l'annexe 15.

Ce forfait constitue un mode de rémunération exclusif pour la durée du temps
opératoire, a I'exception des honoraires additionnels prévus a la regle 15 lesquels
s'ajoutent, le cas échéant.

AVIS :

Le tarif pour I'assistance chirurgicale est de 123 $ de I'heure. Pour demander
— le tarif, comptabiliser le temps en quarts d’heure (30,75 $) et utiliser un des

codes d’acte suivants :

05952 assistance pour une durée opératoire d’une heure et demie

05953 assistance par quart d’heure additionnel

Remplir la Demande de paiement — Médecin (1200) et inscrire :

- le numéro de la personne assurée dans la case NUMERO D’ASSURANCE

MALADIE;
- le code d’acte approprié dans la section Actes; |
- le nombre de quarts d’heure dans la case UNITES;

- I'heure de début et de fin de la durée de I'assistance chirurgicale dans la
case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMEN-

TAIRES.

Le réle 1 doit étre obligatoirement utilisé.

05950
05951

E-16

OPHTALMOLOGIE

Forfait pour chirurgie oculaire complexe
(acte réservé aux spécialistes en ophtalmologie
seulement)
durée opératoire d'une heure etdemie ... ..........
par quart d'heure additionnel. . .. .................

AVIS : Voir la regle 14 de 'Addendum 4 — Chirurgie.

— - Inscrire T'heure de début et de fin
de la chirurgie dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.

507,70
84,60

15
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REGLE 15.

HONORAIRES ADDITIONNELS POUR LES CHIRURGIES EFFECTUEES
PENDANT CERTAINES HEURES

15.1  Un honoraire additionnel est versé au chirurgien pour une chirurgie effectuée
en établissement pendant certaines heures.

Cet honoraire ne s’applique gu’au médecin classé dans une des disciplines
suivantes : chirurgie générale, chirurgie orthopédique, chirurgie plastique, chirurgie
vasculaire, oto-rhino-laryngologie, chirurgie cardio-vasculaire et thoracique,
obstétrique, gynécologie, obstétrique-gynécologie, neurochirurgie, urologie ou
ophtalmologie.

De plus, cet honoraire ne s’applique qu'a I'égard d'une chirurgie apparaissant
a la nomenclature et aux tableaux d’honoraires de la Médecine et de la Chirurgie -
annexe 6 de I'’Accord-cadre et qui fait I'objet d’une tarification en unités de base anes-
thésiologistes (role 2) et impliquant I'intervention d’un médecin anesthésiologiste.

15.2 En plus de la rémunération a laquelle il a droit en vertu des dispositions
de I'Entente, le chirurgien qui satisfait aux conditions prévues a la regle 15.1
a également droit aux honoraires suivants :

i) Lorsqu’une chirurgie débute entre 7 h et 8 h du lundi au vendredi, a I'exception
des jours fériés, le chirurgien a droit a un honoraire additionnel de 105 $.

05916 Honoraire additionnela. m...................... 105 $

AVIS : Inscrire I'heure a laquelle I'anesthésiologiste a pris contact avec le malade
dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES. Cette information n’a aucun effet sur le calcul
des honoraires du chirurgien.

i) Lorsqu’une chirurgie a cours entre 15h et 19h du lundi au vendredi,
a I'exception des jours fériés, le chirurgien a droit & un honoraire additionnel sous
forme d'unités de durée, lesquelles correspondent au temps opératoire que
le chirurgien consacre au soin du malade pendant cette période.

On calcule le temps opératoire par période de 15 minutes. On compte comme
une période, le dernier temps d'une opération, méme s'il ne dure pas
15 minutes.

La valeur d'une unité de durée est de 21 $.

05917 Honoraire additionnel p. m. — par 15 minutes . . . . . .. 21$

AVIS : Inscrire le nombre de quarts d’heure dans la case UNITES et les honoraires
correspondants dans la case appropriée;

- Inscrire I'heure a laquelle 'anesthésiologiste a pris contact avec le malade
dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES. Cette information n’a aucun effet sur le calcul
des honoraires du chirurgien.
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15.3 Pour les fins d'application de la régle 15.2 (i), la chirurgie est présumée
débuter lorsque le médecin anesthésiologiste prend contact avec le malade pour
effectuer I'induction.

15.4 Un chirurgien ne peut réclamer le paiement de plus d'un honoraire prévu
alaregle 15.2 (i) par jour. De plus, cet honoraire ne peut étre payable qu'une fois
par jour par patient, pour I'ensemble des médecins chirurgiens.

15.5 Lorsqu’'une disposition de I'’Accord-cadre prévoit le paiement d’honoraires
au médecin qui assiste le chirurgien, celui-ci a alors également droit au quart
des honoraires payables en vertu de la regle 15.2.

REGLE 16. L
FORFAIT POUR CHIRURGIE COMPLEXE EN CHIRURGIE GENERALE

+ 16.1 Pour le médecin classé en chirurgie générale, les cas de chirurgie complexe
d'une durée anesthésiologique de quatre heures ou plus, peuvent étre rémunérés
sous forme de forfait.

Aucuns autres honoraires ne peuvent étre réclamés par un médecin de la méme dis-
cipline a I'égard de ce patient dans la méme journée, a I'exception du médecin assis-
tant.

Ce forfait constitue un mode de rémunération exclusif au cours de la durée anesthé-
siologique de la chirurgie, a I'exception des honoraires additionnels prévus a la
regle 15 et des suppléments d'IMC sous les onglets H — Systéme respiratoire et L —
Systeme digestif, lesquels s’ajoutent le cas échéant.

AVIS : Voir les codes d’acte 05928, 05929 et 05937 a 05949.

+ REGLE 17.
FORFAIT POUR CHIRURGIE COMPLEXE EN UROLOGIE

17.1 Pour le médecin classé en urologie, les cas de chirurgie complexe d’'une durée
anesthésiologique de quatre heures ou plus, peuvent étre rémunérés sous forme de
forfait.

Aucuns autres honoraires ne peuvent étre réclamés par un médecin de la méme dis-
cipline a I'égard de ce patient dans la méme journée, a I'exception du médecin assis-
tant.

Ce forfait constitue un mode de rémunération exclusif au cours de la durée
anesthésiologique de la chirurgie, a I'exception des honoraires additionnels prévus a
la régle 15 lesquels s’ajoutent, le cas échéant.

# AVIS: Voirles codes d’acte 05969 a 05980.
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CHIRURGIE GENERALE

Forfait pour chirurgie complexe
(Acte réservé aux spécialistes en chirurgie générale

seulement)

05937 durée anesthésiologique de 4 a 5 heures au total. . . .
05938 durée anesthésiologique de 5 a 6 heures au total. . . .
05939 durée anesthésiologique de 6 a 7 heures au total. . . .
05940 durée anesthésiologique de 7 a 8 heures au total. . . .
05941 durée anesthésiologique de 8 a 9 heures au total. . . .
05942 durée anesthésiologique de 9 a 10 heures au total. . .
05943 durée anesthésiologique de 10 a 11 heures au total. .
05944 durée anesthésiologique de plus de 11 heures. . . . ..
05928 si chirurgie abdominale chez un patient cirrhotique

avec un score de Child-Pugh B, supplément. . ... ...
05929 si chirurgie abdominale chez un patient cirrhotique

avec un score de Child-Pugh C, supplément ... ....

AVIS : Voir la regle 16 de ’Addendum 4 — Chirurgie

— - Inscrire I'heure de début et de fin de la
durée anesthésiologique de la chirurgie
dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET

RENSEIGNEMENTS COMPLEMEN-
TAIRES.
Assistance opératoire
05945 durée d'assistance opératoire de 2 a 4 heures au total
05946 durée d’assistance opératoire de 4 a 6 heures au total
05947 durée d'assistance opératoire de 6 a 8 heures au total
05948 durée d'assistance opératoire de 8 a 10 heures au
total ..o
05949 durée d’assistance opératoire de plus de 10 heures. .

NOTE : Les modificateurs d'urgence prévus a la régle
14 du préambule général s'appliquent a partir
de I'heure du début de l'assistance opéra-
toire.

AVIS : Pour la facturation de I'assistance opératoire,
— veuillez utiliser un des codes d’acte suivant et
suivre les instructions de facturation ci-dessous.

Remplir la Demande de paiement — Médecin
(1200) et inscrire :

- le numéro de la personne assurée dans la
case NUMERO D’ASSURANCE MALADIE;

- le code d’acte approprié dans la section Actes;

- I'heure de début et de fin de la durée de
l'assistance chirurgicale dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES.

Le réle 1 doit étre obligatoirement utilisé.
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1 200,00
1 400,00
1 600,00
2 000,00
2 250,00
2 500,00
2 750,00
3 000,00

75,00
100,00

300,00
550,00
850,00

1 000,00
1 500,00
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UROLOGIE

Forfait pour chirurgie complexe
(Acte réservé aux speécialistes en urologie seulement)

05969 durée anesthésiologique de 4 a 5 heures au total .... 1 200,00 18
05970 durée anesthésiologique de 5 a 6 heures au total . ... 1 500,00 18
05971 durée anesthésiologique de 6 a 7 heures au total . ... 1 800,00 18
05972 durée anesthésiologique de 7 a 8 heures au total .... 2 100,00 18
05973 durée anesthésiologique de 8 a 9 heures au total . ... 2 400,00 18
05974 durée anesthésiologique de 9 a 10 heures au total ... 2 700,00 18
05975 durée anesthésiologique de plus de 10 heures . . . . .. 3 000,00 18

AVIS : Voir la regle 17 de ’'Addendum 4 — Chirurgie

- Inscrire I'heure de début et de fin de la
durée anesthésiologique de la chirurgie
dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS  COMPLEMEN-

TAIRES.
Assistance opératoire

05976 durée d’assistance opératoire de 2 a 4 heures au total 300,00
05977 durée d'assistance opératoire de 4 a 6 heures au total 550,00
05978 durée d'assistance opératoire de 6 a 8 heures au total 850,00
05979 durée d'assistance opératoire de 8 a 10 heures au

total. . 1 000,00
05980 durée d’assistance opératoire de plus de 10 heures .. 1 500,00

NOTE : Les modificateurs d'urgence prévus a la
regle 14 du préambule général s'appliquent a
partir de I'heure du début de I'Assistance opé-
ratoire.

AVIS : Pour la facturation de I'assistance opératoire,
remplir la Demande de paiement — Médecin
(1200) en inscrivant :

- le numéro de la personne assurée dans la
case NUMERO D’ASSURANCE MALADIE;

- le code d’acte approprié dans la section
Actes;

- l'heure de début et de fin de la durée de
l'assistance opératoire dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEI-
GNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

Le réle 1 doit étre obligatoirement utilisé.
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ADDENDUM 7. - MICROCHIRURGIE

REGLE 1.
APPLICATION

1. Cet addendum régit la microanastomose.

On entend par microanastomose, une chirurgie pratiquée sous microscopie; n'est pas
visé I'emploi de lunettes grossissantes.

On entend par amputation, la séparation du corps soit d'un membre soit d'une petite
partie d'un membre.

REGLE 2.
DESCRIPTION DES NERFS

2.1 On entend par « nerfs majeurs » les nerfs mixtes issus du plexus brachial,
lombaire ou sacré tels que: médian, cubital, radial, circonflexe, musculo-cutané,
sciatique, sciatique poplité externe, tibial postérieur, crural, obturateur, la branche
sensitive du nerf radial et le nerf fémoro-cutané ainsi que les nerfs craniens.

Les éléments des plexus tels que racines, troncs et divisions avant la formation
des nerfs périphériques sont aussi considérés comme nerfs majeurs.

Les branches terminales ou collatérales des nerfs majeurs sont considérées comme
nerfs mineurs.

Les nerfs de la main et du pied sont considérés comme des nerfs mineurs.
Les fines ramifications des nerfs mineurs ne sont pas considérées.

REGLE 3.
TARIFICATION

3.1 Le tarif de chirurgie prévoit une tarification spécifique pour la microanastomose.

L'honoraire maximum auquel donne droit une microanastomose, correspond au tarif
d'une réimplantation (avec ou sans greffe).
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F - PEAU - PHANERES )
TISSU CELLULAIRE SOUS-CUTANE
ET MUQUEUSES

AVIS : Les services effectués a des sites différents

— doivent étre facturés avec le modificateur
approprié (093 et ses multiples), le cas échéant
(voir I'annexe Il - Liste des modificateurs sous
I'onglet Rédaction de la demande de paiement). En
plus du modificateur approprié, s’il s’agit d’actes
bilatéraux, le préciser dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLE-
MENTAIRES.

NOTE : L'autorisation de la Régie est requise pour
la rémunération des codes d'acte suivants :
01010, 01012, 01021, 01043, 01044, 01045,
01046, 01324, 01338, 01386, 01388, 01395,
01401, 01402, 01407, 01410, 01419, 01460,
01463, 01464 et 01465 et elle est également
requise pour les codes d'acte suivants, lorsque la
cicatrice est située ailleurs qu'a la face et au cou :
01310, 01311, 01312, 01405, 01406, 01416 et
01417.

De plus, l'autorisation de la Régie est aussi
requise pour les codes d'acte 01233 et 01234
lorsque effectués chez un patient de plus
de 18 ans.

NOTE : L'anesthésie locale comprend le bloc interdigital
et le bloc paracervical.

01031 Un supplément est payable pour les actes codés 01010,
01012, 01021, 01343, 01373, 01402, 01407, 01410,
01423, 01434 et 01435 du chapitre « Peau - Phanéres -
Tissu cellulaire sous cutané et muqueuses » pour un
patient ayant un IMC >=40 (pour chirurgien plastique
seulement) .. ... 300,00

Un supplément est payable sur le tarif de base des actes

01201, 01205, 01228, 01230, 01231, 01232, 01250,

01251, 01252 et 01334 du chapitre « Peau-Phaneres -

Tissu cellulaire sous-cutané et muqueuses » pour un

patient ayant un IMC >= 40
01025 Acte de moins de 100 $, supplément. . .............. 20,00
01026 Acte entre 100 $ et 299 $, supplément .............. 60,00
01027 Acte entre 300 $ et 599 $, supplément .............. 110,00
01028 Acte de 600 $ et plus, supplément. ................. 170,00
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R=1 R=2
ABCES, HEMATOME OU SEROME, UNIQUE
OU MULTIPLE, incluant le drainage, le cas échéant
sans anesthésie ou sous anesthésie locale
01013 sous-cutané, panaris ou fenestration d'un ongle . .. 44,20
01014 périanal (PG-28). ... .. 61,50
01015 palmaire ou digital (PG-28 pour médecin spécialiste
en médecine d'urgence seulement) ............. 167,65
01016 inframusculaire. ......... . o 131,25
sous anesthésie régionale ou générale
01017 sous-cutan@ (PG-28) . ... 96,50 5
01024 cervical (PG-23) ... ..o 276,75 6
01018 périanal (PG-23). ... ..o 109,35 5
01019 palmaire ou digital (PG-28) .................... 200,00 5
01020 intramusculaire (PG-28) .. ........... .. ........ 131,25 5
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R=1

R=2

01101

01102
01103
01104

01105
01106
01107

01108
01109

01121
01122

01123
01124

AVIS :

F-4

EXCISION CONVENTIONNELLE
OU PAR CRYOCHIRURGIE

TUMEUR BENIGNE OU PRECANCEREUSE

(biopsies comprises) :
(Naevi, angiomes, lipomes, kératoses actiniques, etc.
sauf les kystes sébacés et les verrues).

Face, cou et organes génitaux

sans anesthésie ou sous anesthésie locale
Sanssuture (2%) .. ... ..
avec suture
2cmoumoins (PG-28) (1%) . ................ ..
2cmas5em (PG-28) (1%) .. .o oo
plusde5cm (PG-28) (1%) ....................
sous anesthésie régionale ou générale
avec suture
2cmoumoins (PG-28) (1%) . ...t ..
2cmas5em (PG-28) (1%) .. ..o
plusde5cm (1%) . ... .

Autre région

sans anesthésie ou sous anesthésie locale
sans suture
5cmoumoins (2*%) ... ...
plusde5cm (1% ... . .. .
avec suture
5cmoumoins (PG-28) (1%) . ...t
plusde5cm (PG-28) (1) .......... ... ... ....
sous anesthésie régionale ou générale
5cmoumoins (PG-28) (1%). .. ...
plusde5cm (PG-28) (1%)........ ...

NOTE: Maximum de 4 lésions rémunérables
par séance.

AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre
— de tumeurs dans la case UNITES, sauf pour les
codes d’acte 01101 et 01108.

(1*)La lésion doit étre calculée en centimetres linéaires lorsque
la lésion est de forme rectangulaire; inscrire le nombre
de centimétres du cété le plus long du rectangle dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLE-
MENTAIRES.

(2*) Voir la Régle d’application n® 32.

goag
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R=1 R=2
LIPOMATOSE DIFFUSE OU NEUROFIBROMATOSE
01126 Exéresede5al10lésions. ...................... 150,00 5
01051 Exérese de 11 lésionsouplus ................... 277,00 7
AUTRES CONDITIONS
AVIS : Pour les codes 01043, 01044, 01045 et 01046,
inscrire le numéro de [l'autorisation accordée au
préalable par la Régie dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES.
Kystes sébacés :
01169 face, cuir chevelu, cou (PG-28) .................. 18,80 5
01172 autres localisations . . ......... ... . o oL 43,00 5
NOTE : Maximum de quatre (4) Iésions rémunérables
AVIS : Utiliser une ligne par lésion.
Traitement des angiomes plans (excluant les malforma-
tions capillaires autorésolutives), des hémangiomes
infantiles compliqués (ulcérés ou qui causent une
atteinte fonctionnelle) ou des hémangiomes congéni-
taux, a la face ou au cou, par laser, chez les patients de
moins de 18 ans.
sous anesthésie :
01110 parcmecarré (1%) .. ..o 26,45 4
mMaximum par SEaNCe. . .. ......uunernennen... 264,50
sans anesthésie :
01112 parcmcarré (PG-28) (1%) ... 12,25
mMaximum par SEaNCe. . .. ......oouuernenaen.... 61,25
NOTE : Ces tarifs sont payables en établissement
seulement.
AVIS : (1*)Utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre de centimétres
—_— dans la case UNITES.
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R=1 R=2

Traitement des angiomes plans, des hémangiomes
infantiles compliqués (ulcérés ou qui causent une
atteinte fonctionnelle) ou des hémangiomes congéni-
taux, au corps, par laser, chez les patients de moins de
18 ans.

sous anesthésie :
01043 parcmecearré (1% . . ... 26,45 4
Maximum pPar SEaNCE . .. ..o v v et et eeeeenens 264,50
sans anesthésie :
01044 parcmcarré (PG-28) (1%) ... ... .o 12,25
Maximum par SEaNCE . .. .. ..o v v ennnnnnn 61,25

NOTES: 1.Les actes codés 01043 et 01044 ne
peuvent étre facturés plus de 8 fois par
patient, a vie.

2. Ces tarifs sont payables en établissement
seulement. .

3. Une autorisation préalable de la Régie est
nécessaire pour facturer les actes codés
01043 et 01044.

Traitement des angiomes plans d'une superficie de 6 cm
carrés ou plus, a la face ou au cou, par laser, chez les
patients de 18 ans et plus.

sous anesthésie :
01045 parcmearré (1%) . . ... 26,45 4
Maximum Par SEaNCe . ... .....vveininanann.n 264,50
sans anesthésie :
01046 parcmcarré (PG-28) (1%) ... ... oo 12,25
mMaximum par SEaNCe . .. ........uoeunirnanaen . 61,25
NOTES: 1.Les actes codés 01045 et 01046 ne
peuvent étre facturés plus de 2 fois par
patient, par année.
2. Ces tarifs sont payables en établissement
seulement.
3. Une autorisation préalable de la Régie est
nécessaire pour facturer les actes codés
01045 et 01046.

AVIS : (1*)Utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre de centimetres
— dans la case UNITES.
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R=1 R=2
Laser ablatif
Traitement de tumeurs cutanées secondaires a une
génodermatose documentée, par laser ablatif, a la face
ou au cou.
sous anesthésie :
01047 parcmecearré (1% ... ... 30,00 5
mMaximum par SEaNCe. . .. ......ouvrvnennnnn... 300,00
sans anesthésie :
01048 parcmcarré (PG-28) (1%) ... 15,00
maximum par SEanCe. . .. ......vuvrvrenennn... 150,00
NOTES: 1.Les actes codés 01047 et 01048 ne
peuvent étre facturés plus de 8 fois par
patient, a vie.
2. Ces tarifs sont payables en établissement
seulement.
Traitement de chéilite actinique touchant plus de 50 %
de la levre, par laser ablatif, par séance.
01049 réalisé en cabinetprivé. . ....................... 150,00
01050 réalisé en établissement. ....................... 75,00
NOTE : Les actes codés 01049 et 01050 ne peuvent
étre facturés plus d'une fois par patient, par
année.
AVIS : (1*)Utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre de centimétres
—_— dans la case UNITES.
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R=1 R=2
TUMEURS CANCEREUSES
01130 Exérese d'un mélanome confirmé histologiquement,
supplément . .. ... 96,70
NOTE : L'acte codé 01130 peut étre facturé avec
les actes codés 01131, 01132, 01133 et 01134.
(biopsies comprises)
par excision chirurgicale
Face, cou et organes génitaux
01131 sous anesthésielocale. . ........................ 115,20
AVIS : Voir la régle 8.6 de ’Addendum 4 - Chirurgie
01132 sous anesthésie régionale ou générale (PG-28). . . . .. 335,35 6
Autre région
01133 sous anesthésie locale. ......................... 56,90
AVIS : Voir la regle 8.6 de ’'Addendum 4 - Chirurgie
01134 sous anesthésie régionale ou générale (PG-28). ... .. 279,45 6
Excision de Iésion cancéreuse de la peau selon
la technique de Tromovitch
01199 premiére couche (PG-28). . .............ciuun .. 276,75 6

D 01190 chaque couche supplémentaire, le méme jour

ou dans les jours subséquents, supplément (PG-28)
maximum 2 couches supplémentaires . ............ 110,70

NOTE : L'exérése du noyau tumoral ne peut étre consi-
dérée comme une premiere couche et ne peut
étre facturée en sus.

AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant
le nombre de couches dans la case UNITES.

Chimiochirurgie pour cancer (technique de Mohs
micrographique)

NOTE: La technique de chirurgie micrographique
de Mohs est définie comme :

- I'exérése en couches minces de la tumeur
avec orientation et marquage
cartographiques du tissu;

- I'analyse sur place des coupes horizontales et
non verticales sur tissu congelé afin d’assurer
les marges par un examen microscopique;
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R=1

R=2

01302
01303

01143
01144

NOTE :

NOTE :

NOTE :

- la préparation des lames d’histologie doit étre
faite ou supervisée par le chirurgien de Mohs
et toutes les lames doivent étre vues
etanalysées par le medecin lui-méme.
Le médecin doit avoir une formation reconnue
en technique de Mohs.

Cet acte peut étre rémunéré seulement

s'il s'agit :

- d'un cancer récidivant ou

- d'une tumeur de plus de 1 cm au visage
Ou au cou ou

- d'une tumeur de plus de 2 cm au niveau
des membres supérieurs ou

- d'une tumeur de plus de 3 cm au niveau
du tronc ou des membres inférieurs ou

- d'une tumeur intéressant une lévre,
une paupiére, une narine, une main, un pied,
I'anus ou les organes génitaux si la situation
anatomique requiert la préservation du tissu
ou

- d'un cancer morphéiforme ou infiltrant

Les actes codés 01302 et 01303 ne peuvent

pas étre facturés dans les cas de mélanome,

a I'exception des mélanomes de type lentigo

malin superficiel.

Les actes codés 01302 et 01303 constituent

un honoraire global et incluent les consultations

effectuées dans les douze mois précédents,
ainsi que les visites principales et les visites
de controle faites dans les douze mois suivants.

Cette note s'applique dans tous les lieux

de dispensation.

premiére couche (curetage, grattage ou réduction
tumorale préliminaire inclus). . .. .................
chaque couche supplémentaire, le méme jour ou dans
les jours subséquents, supplément
maximum:2couches. ............ ... .. ... .....

AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant
= le nombre de couches dans la case UNITES.

CRYOCHIRURGIE

Tumeurs cancéreuses de la peau excluant les kératoses

actiniques
(biopsies comprises) :
NOTE : par cryochirurgie on entend une double

conggélation avec instrumentation. )
Ne peut étre utilisé pour la cryothérapie.

face, cou et organes génitaux . ..................
AUrE TEQION . . v o v vt
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F - PEAU - PHANERES TISSU CELLULAIRE SOUS-CUTANE ET MUQUEUSES Spécialistes
R=1 R=2
LIPECTOMIE FONCTIONNELLE
AVIS : Inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
— RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES, [e
numéro de l'autorisation accordée au préalable
par la Régie lorsque les codes 01010, 01012 et
01021 sont réclamés.
01010 Excision du tablier graisseux abdominal . ............ 838,35 7
Autres régions
01012 membre SUPErieur . ... 558,90 5
01021 membre inférieur .. ... .. 789,90 5
Liposuccion d'un lambeau préalablement greffé :
01210 sous anesthésielocale. . ........................ 67,05
01211 sous anesthésiegénérale ....................... 101,55 5
ONYCECTOMIE
doigt ou orteil (incluant le lambeau, le cas échéant) :
01215 simple (PG-28 pour médecin spécialiste en médecine
d'urgenceseulement). . ......... .. 49,20 4
01216 radicale : exérese de la matrice unguéale et amputation
partielle de la phalange distale, si nécessaire (PG-28
pour médecin spécialiste en médecine d'urgence seule-
MEND) . L 184,45 5
SINUS PILONIDAL
(kyste sacro-coccygien) :
01217 excision simple (PG-28) . ..., 258,15 5
01220 excision et plastie (PG-28) .. ......... ..., 258,15 5
01221 marsupialisation (PG-28). . .......... ... ..., 258,15 5
EXERESE DE CORPS ETRANGERS
01196 Simple (PG-28) .. ..o 29,40 4
+ 01197 compliquée (faite au bloc opératoire sous anesthésie
régionaleougénérale)............ .. .. 266,00 6
+ NOTE : Il'acte codé 01197 ne peut étre facturé avec
une autre chirurgie au méme site, a la méme
séance.
S
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Spécialistes F - PEAU - PHANERES TISSU CELLULAIRE SOUS-CUTANE ET MUQUEUSES
R=1 R=2
VERRUE ET MOLLUSCUM CONTAGIOSUM
Excision chirurgicale :
non faciale :

01222 premiére (PG-28) .. ...t 10,10 4
additionnelle (lors de la méme séance), chacune . . 2,50
maximum 15 verrues additionnelles
AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant
— le nombre d’excisions ou de lésions dans la

case UNITES.
faciale :

01223 premiére (PG-28) .. ...t 14,60 4
additionnelle (lors de la méme séance), chacune .. 3,50
maximum 9 verrues additionnelles
AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant
— le nombre d’excisions ou de lésions dans la

case UNITES.
plantaire excluant I'émondage :

01225 Premiere . . ...t 17,90 5
additionnelle (lors de la méme séance), chacune . . 5,00
maximum de 10 verrues additionnelles par séance
AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant
— le nombre d’excisions ou de lésions dans la

case UNITES.
01227 en mosaique (excision totale) par séance. . ....... 54,20 5
01224 excision totale et plastie. . ..................... 112,45 5
NOTE : Lorsque la cryothérapie, la chimiothérapie
ou une technigue physique est utilisée pour
le traitement d'une verrue comme complément
a lI'excision chirurgicale, seule I'excision
chirurgicale est rémunérée.
CAUTERISATION
Cryo ou chimiocautérisation - voir cryothérapie
et chimiothérapie, a la section Procédés diagnostiques
et thérapeutiques
REPARATION DE PLAIES (débridement compris)
Lacérations simples
face et cou :
Pour la réparation de lacérations simples, la somme
des centimetres s'additionne a la valeur de base
qui n'est payable gqu'une fois.

01320 moinsdelcm (PG-28) ...............covvin... 50,00 5
par cm additionnel (1%) ...... ... ... .. .. ..., 19,40

AVIS : (1*)Utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre de centimetres

—_— dans la case UNITES.
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R=1 R=2

autres localisations :
pour la réparation de lacérations simples, la somme
des centimetres s'additionne a la valeur de base
qui n'est payable gu'une fois.
01323 moinsde1cm(PG-28). ..., 40,00 5
par cm additionnel (1%) ........... .. ... .. ... 10,40

Suture de lacérations intranasales ou intrabuccales
(sous anesthésie générale)
01316 1% centimétre (1%) .. ..., 110,70 5
par centimétre additionnel. .. ................... 22,15

AVIS : Le service médical codé 01316 doit étre
facturé seul. Si une ou plusieurs chirurgies
sont effectuées au cours dune méme
séance opératoire, utiliser le code 01317.

au cours d'une autre intervention chirurgicale
par le méme chirurgien, supplément
01317 1% centimetre . ... ... .o 26,25
par centimetre additionnel (1%)................. 10,50

AVIS : Le service médical codé 01317 est
un supplément a tout acte chirurgical.
Cependant, il ne peut étre utilisé avec
le code d’acte 01316.

Lacérations compliquées

NOTE : Les valeurs suivantes s'appliquent lorsqu'il y a

lieu d'utiliser des techniques spéciales
de réparation en vue d'obtenir un résultat esthé-
tique ou fonctionnel au maximum, techniques
qui exigent un temps inhabituel d'opération.
A moins qu'il en soit indiqué autrement,
les valeurs établies comportent la mise a plat
du défaut a corriger et les procédures
nécessaires a la réparation ou le débridement
et la réparation de lacérations compliquées.

face et cou :
01322 moinsde 25cm (PG-28) .......... ... 105,00 5
par 2,5 cmadditionnels. .. ..................... 36,75
maximum payable pour I'ensemble des plaies . . ... 656,25

AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant le
nombre d’unités de 2,56 cm dans la case
UNITES.

Exemple 2,5 cm = 1 unité
Joindre le compte rendu opératoire.

AVIS : (1*)Utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre de centimetres
—_— dans la case UNITES.
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R=1 R=2
+ 01325 plaies étendues, multiples ou compliquées faites en
salle d'opération, sous anesthésie générale (PG-28) . 415,00 5
+ NOTE : Il'acte codé 01325 ne peut étre facturé avec
une autre chirurgie au méme site, a la méme
séance.
# AVIS : Le protocole opératoire est obligatoire pour
— l'appréciation de ce service.
débridement isolé de plaie :
NOTE: Dans les cas de réparation de plaie,
le débridement est inclus dans la prestation
prévue pour les réparations de plaie
lorsgu'elles sont faites en méme temps.
01327 chaque unittde 1 cm (PG-28). .. ............... 7,80
valeur maximum . .. ... 140,40
AVIS : Utiliser une ligne par site en inscrivant
le nombre de centimétres dans la case
UNITES.
sous anesthésie régionale ou générale
01032 chaqueunittdelcm.......................... 10,00 5
valeurmaximum . ... 350,00
AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant
le nombre de centimétres dans la case
UNITES.
T 01328 réparation de plaie opératoire pour hémorragie (tranche
vaginaleincluse) .......... ... . i 263,00 6
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R=1 R=2
BRULURES
débridement isolé de brdlures
moins de 10 % de la surface corporelle
Inclus dans le tarif de la visite ou de I'acte associé
01345 entre 10 % et 30 % de la surface corporelle, par cm
(PG-28) . oot 0,55 8
valeurmaximum . . ... 137,50
AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant
le nombre de centimétres dans la case
UNITES.
01339 au-dela de 30 % ou d'une main compléte ou les deux
(PG-28) .ot 473,95 8
01337 Application d’autogreffe de culture sur un brdlé incluant
le débridement a la méme séance, le cas échéant. . . .. 600,00 8
AVIS : Joindre le compte rendu opératoire.
Escharotomie de décompression chez les brilés
01346 tronC (PG-28) . ..ot i 105,00 5
01347 un ou deux membres supérieurs (PG-28) .. ......... 100,00 5
01348 un ou deux membres inférieurs (PG-28) ............ 105,00 5
NOTES: 1. Les services médicaux codés 01346,
01347 et 01348 ne peuvent étre facturés
avec les services médicaux codés 01339 et
01345.
2. Si une ou des_ fasciotomies sont
nécessaires, a la méme séance et sur
leméme segment de membre qu'une
escharotomie, seules la ou les fasciotomies
seront payables.
01334 changement de pansements sous anesthésie au bloc
opératoire incluant le débridement. . ................ 315,00 7
01340 avec installation d'un appareil a pression négative
(type VAC), supplément. . ....................... 105,00
01321 Injections multiples de Kénalog sous anesthésie
genérale, parquartdheure ...... ... .. ... .. 44,70 6
AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre
—— de quarts d’heure dans la case UNITES.
RESECTION D’UN MONITEUR DE LAMBEAU
01033 Résection d'un moniteur de lambeau cutané, musculaire
EU/OUMUQUEUX .« ottt 150,00 6
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F - PEAU - PHANERES TISSU CELLULAIRE SOUS-CUTANE ET MUQUEUSES

R=1

R=2

01338

01324

01335

01360
01361

GREFFE CAPILLAIRE

pargreffon . ... ... ..
mMaximum par SEaNCe . .. .........oveuuieennnenn..

AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre
—— de greffons dans la case UNITES.
Inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES,
le numéro de l'autorisation accordée au préa-
lable par la Régie et joindre le compte rendu
opératoire.

MICRO-GREFFE CAPILLAIRE

par unité folliculaire ................... ... ... ..
maximum par SEanCe . .................ouunoeon..
maximum par patient. . ......... ..

AVIS : Inscrire le numéro de 'autorisation accordée au
—— préalable par la Régie dans la case DIAGNOS-
IC, PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COM-
PLEMENTAIRES et joindre le compte rendu
opératoire.

AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre
—— d'unités folliculaires pour une méme séance
dans la case UNITES.

GREFFES CUTANEES OU GREFFES CULTIVEES

A moins qu'il en soit indiqué autrement, les valeurs
établies comprennent la mise a plat, la préparation
chirurgicale de la surface a greffer sl y a lieu,
le prélevement et la mise en place du greffon et le soin
de la région donneuse.

Prélevement de greffon cutané par un chirurgien
d'une spécialité autre que celui qui a appliqué le greffon
(peu importe le nombre de greffons). . ..............
Application de greffe cultivée (Dermagraft ou Apligraft)
premiére application. . ............. .. ... ... . ...
application additionnelle ou subséquente . . ........

AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant
le nombre  d’applications dans la case
UNITES.
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R=1 R=2

GREFFES PAR GLISSEMENT, ROTATION
OU TRANSPOSITION

NOTE : Malgré la regle 8 de I'addendum 4, pour toutes
les reconstructions mammaires, la chirurgie prin-
cipale de méme nature et les chirurgies de symé-
trisation au niveau du sein contralatéral et faites
par une incision différente sont payées a 90 %
(MOD=014). Cette note s'applique aux actes
codés 01365, 01367 et 01373.

Lambeau
01365 unique avec fermeture de la région donneuse (PG-28) 301,80 5
01366 unique avec greffe libre a la région donneuse . . ... .. 296,20 4
01367 multiple, au méme site, avec fermeture de la région
donneuse (PG-28) . ... 458,30 5

NOTE : le sousminement des levres de la plaie
ne constitue pas une greffe par glissement.

01373 Greffe par transfert d'un lambeau myocutané (PG-28) .. 1 006,00 6

Transfert d'un lambeau ostéo-musculo-cutané incluant la

prise du greffon et la fermeture de la région donneuse
01353 sans microchirurgie .. ......... .. 1 023,75 6
- avec microchirurgie . .. ... (voir greffe libre)

Transfert d’'un lambeau : sourcil, paupiére, levre, oreille,

nez:
01368 enuntemps (PG-28) . ... 556,50 5
01369 eNdeuxXtempPS . ..ot 472,50 6
01336 Transfert d'un gros lambeau de glissement ou

de rotation ou de transposition avec fermeture ou greffe

de la région donneuse - pour ulcere de décubitus,

sacrum, ischion, trochanter (PG-28)................. 1 089,85 8
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F - PEAU - PHANERES TISSU CELLULAIRE SOUS-CUTANE ET MUQUEUSES

R=1 R=2
GREFFE PEDICULEE (a distance)
stage majeur :
01380 directe ou en tube incluant fermeture de la région
donneuse (PG-28). . ... 367,50 6
01381 directe avec greffe libre a la région donneuse (PG-28) 503,00 7
stage secondaire :
01382 transfert intermédiaire, section du pédicule et fermeture
directe (PG-28). .. ..ot 262,50 6
01383 section du pédicule ou fermeture tardive (PG-28) . .. .. 262,50 5
01384 préparation d'un lambeau en vue d'une greffe cutanée
adistanCe. . . ... 157,50 4
GREFFE LIBRE
NOTE : Malgré la regle 8 de I'addendum 4, pour toutes
les reconstructions mammaires, la chirurgie prin-
cipale de méme nature et les chirurgies de symé-
trisation au niveau du sein contralatéral et faites
par une incision différente sont payées a 90 %
(MOD=014). Cette note s'applique aux actes
codés 01385, 01395, 01423, 01424, 01425 et
01426.
01362 boutdu doigt (PG-28) .. ... 223,55 6
01363 doigt, plus qu'une phalange (PG-28) ............... 251,50 6
01364 transfert d'un orteil a une main, sous microscope,
incluanttous lesservices. .. ......... ... .. .. ..... 2 535,00 18
téte et cou :
01350 moinsde 25cmcarrés (PG-28) . . ................ 315,00 6
01351 25cm carrésa’50 cm carrés (PG-28) . ............ 491,85 6
01352 plusde50cmcarrés (PG-28) ................... 577,50 6
dans une cavité :
01355 orbite avec greffe muqueuse . ................... 220,05 5
01356 cavitt nasale (PG-28) . ... 276,75 5
01357 cavittbuccale. ... ......... ... .. .. 319,75 5
01358 sous une greffe pédiculée ......... ... ... ... ... 149,45 4
01359 cavité osseuse importante ............. .. ... 245,70 5
autres régions :
01341 moinsde 6 cmcarrés (PG-28) .. ................. 245,90 5
01342 de 6 cm carrés a 60 cm carrés (PG-28). . .......... 368,85 5
01343 de 60 cm carrés a 600 cm carrés (PG-28).......... 614,80 5
chaque 6 cm carrés excédant 600 cm carrés. . .. ... 6,40
Maximum par SEanCe . . ... ..vvveiie e 1 024,40
AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant le
— nombre dunités de 6 centimetres carrés
excédentaires a 600 centimetres carrés dans
la case UNITES.
Additionner au total obtenu une unité supplé-
mentaire.
Exemple : 2 centimétres carrés excéden-
taires a 600 centimetres carrés = 2 unités.
Inscrire dans la case UNITES :3 unités
totales.
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01385 lambeau neuroinsulaire mineur (Island Flap)
v.g. lambeau cutané digital sur pédicule, lambeau cuir
chevelu pédiculé sur artere temporale pour
reconstruction du sourcil (PG-28). .................. 637,15 8
01423 lambeau neuroinsulaire majeur
v.g. pédieux, dorsal, intercostal . ................... 1 453,15 15
01424 lambeau d'épiploon pédiculé avec greffe cutanée . . . . . 1 365,00 15
01425 lambeau libre microanastomosé incluant un ou plusieurs
pédicule(s) vasculaire(S). . .. ..o 2 103,45 18
01426 pédicule neurovasculaire, un ou plusieurs. .. ......... 1 743,65 18
01427 cutané, supplément . . ... .. oo 132,85
01428 musculaire, supplément. . ........... .. ... ... 127,75
01429 0SSseux, supplement. . ......... o 127,85
01430 avec greffe (incluant la prise du greffon artére ou veine
ou les deux), supplément. .. ..................... 184,50
01431 nerveuse, supplément . ........... . .o 125,65
01387 Lambeau jambes croisées ............... ... ... 425,80 8
01389  Prélevement de fascia lata (PG-28). .. ................ 160,55 7
01395 Injection de graisse pour correction de troubles
cicatriciels ou déformation cicatricielle (pour remodelage
du contour), par séance, incluant les prélevements. . . . .. 394,95 6
AVIS : Inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
— RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES, [e
numéro de l'autorisation accordée au préalable
par la Régie lorsque le code 01395 est réclame,
sauf lors de toute intervention chirurgicale reliée
a un processus de reconstruction ipsi ou contro-
latérale a la suite d’une chirurgie mammaire
considérée comme un service assuré. Dans ce
cas, inscrire la mention « post chirurgie mam-
maire assurée » dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLE-
MENTAIRES.
01035 si injection de 150cc a 299cc de graisse, supplément.. 150,00
01036 si injection de 300cc ou plus de graisse, supplément... 300,00
01396  Greffe adipeuse provenant de I'abdomen lors
de désépiphysiodése, supplément. .................. 111,80
NOTE : L'acte codé 01396 ne peut étre facturé avec
I'acte codé 01395 a la méme séance.
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R=1 R=2

01310
01311
01312

01405
01406
01416
01417

01011

01201
01250

DERMABRASION : SABLAGE

AVIS : Inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL

— ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES, /e
numéro de l'autorisation accordée au préalable
par la Régie lorsque les codes 01310, 01311 et
01312 sont réclamés pour des cicatrices situées
ailleurs qu'a la face ou au cou.

Dermabrasion : pour exérese de cicatrice, tatouage :
plusde50cmecarrés (PG-28) ...................
de25cmab0cmcarrés (PG-28) ................
deOa25cmcarrés (PG-28) ............ccoou...

CORRECTION CHIRURGICALE OU AU LASER

DE CICATRICES POST-TRAUMATIQUES

OU CHIRURGICALES

AVIS : Inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL

— ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES, /e
numéro de l'autorisation accordée au préalable
par la Régie lorsque les codes 01405, 01406,
01416 et 01417 sont réclamés pour
des cicatrices situées ailleurs qu’a la face
ou au cou.

correction d'une ou plusieurs cicatrices post-
traumatiques ou chirurgicales :
moinsde4cm (PG-28). ......... ...
dedcmaloem (PG-28) . ...,
dellcma20cm(PG-28).........ccovivenn..
de2lcmetplus (PG-28) ...,

SEINS

NOTE : Malgré la régle 8 de I'Addendum 4 - Chirurgie,
tout acte réalisé au niveau du sein contralatéral a
la méme séance est payable a 100 % pour le
médecin spécialiste en chirurgie générale.

AVIS : Utiliser le modificateur 414 pour réclamer a
100 % tout acte réalisé au niveau du sein contra-
latéral a la méme séance.

Incision

Drainage d'abcés mammaire, unique ou a logettes
(PG-28 pour médecin spécialiste en médecine
d'urgenceseulement) . ......... .

Excision

Biopsie incisionnelle ou excisionnelle pour Iésion

bénigne ou maligne simple ou multiple du sein (PG-28)
apres localisation par harponnage ou par stéréotaxie,
supplément . .. ...
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01205 Mastectomie partielle ou tumorectomie pour pathologie
bénigne ou maligne, incluant la biopsie a la méme
séance, le cas échéant, excluant la gynécomastie chez
I'homme de plus de 18 ans (PG-28). .. .............. 383,60 6
01251 apres localisation par harponnage, supplément. . . . .. 61,50
01252 avec procédure du ganglion sentinelle, supplément .. 147,55
01228 avec dissection axillaire, supplément .. ............ 356,60
01230 Mastectomie simpleoutotale. ..................... 542,35 6
01037 avec procédure du ganglion sentinelle, supplément .. 147,55 1
01038 Mastectomie totale avec préservation cutanée et/ou du
complexe aréolo-mamelonnaire . . .................. 700,00 7
01231 Mastectomie radicale ou radicale modifiee . ... ....... 891,50 6
01232 Mastectomie radicale avec évidement mammaire
INtEINE . . 983,75 8
Mastectomie simple chez 'homme pour gynécomastie
01233 unilatérale . .. ... 253,60 6
01234 bilatérale. ....... .. .. 362,25 6
NOTE : L'autorisation préalable de la Régie est
requise pour les patients de plus de 18 ans.
AVIS : Inscrire dans la case DIAGNOSTIC
— PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLE-
MENTAIRES, le numéro de [lautorisation
accordée au préalable par la Régie lorsque
les codes d’acte 01233 et 01234 sont récla-
més chez un patient de plus de 18 ans.
01176 Capsulectomie totale du sein (PG-28) ... ............ 380,05 4
NOTE : Joindre les comptes rendus opératoire
et anatomo-pathologique
NOTE : Malgré la regle 8 de I'addendum 4, pour toutes
les reconstructions mammaires, la chirurgie
principale de méme nature et les chirurgies
de symétrisation au niveau du sein contralatéral
et faites par une incision différente sont payées
a 90 % pour le médecin spécialiste en chirurgie
plastique. (MOD=014)
01235 Excisiondumamelon ............ ... ... .. .. 58,15 5
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R=1

R=2

Réparation

NOTE : Malgré la regle 8 de 'addendum 4, pour toutes

les reconstructions mammaires, la chirurgie
principale de méme nature et les chirurgies
de symétrisation au niveau du sein contralatéral
et faites par une incision différente sont payées
a 90 %. (MOD=014)

Inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL

=—— ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES, /e

numéro de l'autorisation accordée au préalable
par la Régie lorsque les codes 01386, 01388,
01401, 01402, 01407, 01410, 01419 et 01465
sont facturés.

Toutefois, toute intervention chirurgicale reliée
a un processus de reconstruction ipsi ou contro-
latérale suite a une chirurgie mammaire considé-
rée comme un service assuré, est d’emblée
autorisée. Ceci s’applique aux codes 01386,
01388, 01401, 01402, 01407, 01410, 01419 et
01465. Dans ce cas, inscrire la mention « post
chirurgie mammaire assurée » dans la case DIA-
GNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.

Lorsque le code 01435 est facturé pour une
réduction mammaire bilatérale de 250 grammes
et plus par sein, indiquer le nombre de grammes
de tissu enlevé par sein dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.
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R=1 R=2
01401 Reconstruction mammaire avec prothése unilatérale pré
ourétro-pectorale . ........... . 581,25 6
01039 si levée d'un muscle additionnel et/ou mise en place
de substitut dermique et/ou de meche synthétique
et/ou d'expanseurs, supplément . .. ............... 300,00 1
01402 Reconstruction mammaire avec lambeau TRAM
(incluant la reconstruction de la paroi abdominale
avec meche,lecaséchéant) ...................... 2 012,05 10
Reconstruction mammaire par lambeau du grand dorsal
01407 sansimplant. . .......... . . 1 466,90 10
01410 avecimplant. ......... .. 1 704,65 10
NOTE : Aucun autre acte chirurgical ne peut étre
facturé a la méme séance et au méme site.
01403 avec greffe de mamelon, supplément .. ............. 215,20
Reconstruction du mamelon ou de I'aréole
01386 par greffe (PG-28) . ... 423,15 5
01388 partatouage (PG-28) . .. ... 423,15 5
01329 par lambeau, un ou plusieurs, supplément. . ........ 338,50
Réduction mammaire
01434 unilatérale . . ... 620,60 6
NOTE: Ne s'applique que pour la correction
d'asymétrie sévére (au moins 150 grammes).
01435 bilatérale (PG-28) .. ... 894,25 6
NOTE: Ne s'applique que pour la correction
d'hyperplasie sévere bilatérale (au moins
250 grammes par sein).
01436 si exérese de 600 grammes et plus dans un sein,
supplémentparsein......... .. ... .. oo 190,05
01465 MaSIOPEXIE . . oo 614,80 6
01408 Exérese de prothése mammaire (PG-28)............. 245,90 4
01409 Décompression chirurgicale de capsule fibreuse du sein
suite a une reconstruction mammaire autorisée
parlaRégie (PG-28). .. ... 440,10 5
01419 Changement de prothése mammaire (autorisation
de la Régie requise) (PG-28) . ............ccoovn.. 530,35 5
NOTE : L'acte codé 01419 ne peut étre facturé avec
I'acte codé 01408 a la méme séance.
01040 si levée d'un muscle additionnel et/ou mise en place
de substitut dermique et/ou de méche synthétique
et/ou d'expanseurs, supplément . .. ............... 300,00 1
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R=1 R=2
GLANDES SUDORIPARES
AVEC OU SANS GREFFE PAR GLISSEMENT
Exérese des glandes sudoripares pour hyperhidrose
ou pour hidrosadénite suppurée
01432 sans greffe (PG-28). .. ... 134,10 5
01433 avecgreffe. . ... .. 564,20 5
FISTULE CUTANEE
01414 Exérese de fistule cutanée superficielle sus-
APONEVIOLIQUE . ..ottt 96,50 5
01415 Profonde sous-aponévrotique . . .. ................. 134,15 5
CHIRURGIE PLASTIQUE
Ces prestations sont payées en vertu de la regle 16
du préambule général. Dans ces cas, le médecin
s'inspire de I'échelle suivante :
01451 Intervention trés mineure (PG-28) (1%). .. ............ 39,10 5
01452 Intervention mineure (PG-28) (1*) . ................. 105,00 6
01453 Intervention moyenne (PG-28) (1%) .. ............... 144,20 6
01454 Intervention majeure (PG-28) (1*) . ................. 183,75 6
01455 Intervention tres importante (PG-28) (1%) ............ 230,00 9
AVIS : Le protocole opératoire est obligatoire pour
— l'appréciation de ce service (01455).
01460 Modelage facial apres paralysie du nerf facial seulement 564,20 6
AVIS : Inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
— ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES,
le numéro de l'autorisation accordée au préa-
lable par la Régie et joindre le compte rendu
opératoire.
01461 Cure de lymphoedéme, avec ou sans greffe cutanée . . 500,00 10
AVIS : (1*)Les codes d’acte 01451, 01452, 01453, 01454 et 01455 sont
— des codes d’acte C.S. au tarif. Les montants sont inscrits seu-
lement a titre de référence (voir la régle 16 du préambule
général).
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R=1 R=2

Implantation de matiére allogene :
01459 A la face pour combler dépression post-traumatique
(PG-28) .ot 131,30 5
01462 Implantation de prothése de silicone au niveau du nez
(PG-28) .ot 115,00 4
01463 Mise en place sous-cutanée, d'une prothese gonflable
de distension cutanée (PG-28) (1*) ................. 726,55 5
01041 si levée d'un muscle additionnel et/ou mise en place
de substitut dermique et/ou de meche synthétique
et/ou d'expanseurs, supplément . .. ............... 300,00 1

NOTE : L'acte codé 01041 ne s'applique que pour les
chirurgies mammaires.

NOTE : Malgré la regle 8 de I'addendum 4, pour toutes
les reconstructions mammaires, la chirurgie
principale de méme nature et les chirurgies de
symeétrisation au niveau du sein contralatéral et
faites par une incision différente sont payées a
90 %. (MOD=014)

01000 Gonflement(s) subséquent(s), par séance. . .......... 57,00 4
01464 Remplacement d'une prothése gonflable par
une prothése permanente (PG-28) (1*) .............. 705,25 5
01042 si levée d'un muscle additionnel et/ou mise en place
de substitut dermique et/ou de meche synthétique
et/ou d'expanseurs, supplément.. .. ............... 300,00 1

NOTE : L'acte codé 01042 ne s'applique que pour les
chirurgies mammaires.

NOTE : Malgré la régle 8 de I'addendum 4, pour toutes
les reconstructions mammaires, la chirurgie
principale de méme nature et les chirurgies de
symétrisation au niveau du sein contralatéral et
faites par une incision différente sont payées a
90 %. (MOD=014)

AVIS : (1*)Inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEI-

_ GNEMENTS COMPLEMENTAIRES, le numéro de [l'autorisa-
tion accordée au préalable par la Régie lorsque les codes
01463 et 01464 sont réclamés, sauf lors de toute intervention
chirurgicale reliée a un processus de reconstruction ipsi ou
controlatérale a la suite d’une chirurgie mammaire considérée
comme un service assuré. Dans ce cas, inscrire la mention
« post chirurgie mammaire assurée » dans la case DIAGNOS-
TIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMEN-
TAIRES.

Joindre le compte rendu opératoire.
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G - MUSCULO-SQUELETTIQUE Spécialistes
G - MUSCULO-SQUELETTIQUE
ADDENDUM 5. - APPAREIL MUSCULO-SQUELETTIQUE

DEFINITIONS
Dans ce préambule, on entend par les termes :

Os mineur : un os de la main ou du pied, sauf le calcanéum et I'astragale.
Tout autre os est considéré comme os majeur.

Réduction ouverte: la réduction chirurgicale d'une fracture comportant soit
I'exposition du site de la fracture, soit sa fixation interne par des moyens intra-
médullaires, soit sa fixation par un appareillage externe.

Réduction fermée : la réduction d'une fracture sans chirurgie sur le site de la fracture
et, le cas échéant, la traction cutanée ou trans-squelettique pour traction balancée
et la contention par platre.

Le terme « chirurgie » s'entend de toutes les interventions visées par cet addendum.

REGLE 1.

1.1 Le chirurgien n'a droit qu'au paiement des honoraires de visite pour le traitement
d'une fracture sans réduction.

1.2 La rémunération pour I'application d'un platre ou d'une attelle est incluse dans
I'honoraire de la visite ou de prestation de soins principale.

Toutefois, le colt du matériel n’est pas inclus.

1.3 La visite d'un patient atteint d'un sarcome primaire de I'os ou des tissus mous
s’'applique au médecin classé en chirurgie orthopédique qui prend en charge
un patient dont la Iésion sarcomateuse a été confirmée histologiquement. Cette visite
ne peut étre facturée qu’une seule fois par patient.

AVIS : Voir les codes d’acte 15131 ou 15132 a l'onglet B - Tarification des visites
— ala spécialité de chirurgie orthopédique.

REGLE 2.

2.1 Le chirurgien qui s'en tient au traitement principal d'une fracture ou d'une luxation
et qui s'en remet au médecin traitant pour le reste, n'a pas droit au plein tarif.

On applique alors la régle de l'addendum de chirurgie; toutefois, dans le cas
d'une réduction fermée, on partage également les honoraires entre le chirurgien
et le médecin traitant. (MOD=027)

Cette regle est sujette aux dérogations prévues au tarif.
REGLE 3.

3.1 Le chirurgien a droit au plein tarif pour chaque réduction, s'il y a fracture
ou luxation de plusieurs os majeurs. (MOD=010)

S'il y a fracture ou luxation d'un os majeur et d'un ou plusieurs os mineurs, on applique
le demi-tarif pour le traitement de chaque os mineur. (MOD=050)
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3.2 Un seul honoraire est exigible, s'il s'agit de fractures multiples du méme os.

Lorsqu'il y a deux fractures du méme os dont l'une est en rapport avec une articulation
et qu'il y a réductions ouvertes par des voies d'approche différentes, le chirurgien
a droit au plein tarif pour chaque réduction. (MOD=049)

Dans le cas ou les deux fractures sont en relation avec une articulation, on accorde
le plein tarif pour chaque fracture. (MOD=049)

3.3 Pour toutes les chirurgies orthopédiques bilatérales, au niveau des membres,
excluant les fractures, la chirurgie principale de méme nature au niveau du deuxieéme
membre est payée a 90 % plutdt qu'a demi-tarif. (MOD=134)

Egalement, pour toutes les chirurgies orthopédiques au niveau de la colonne vertébrale
comportant une approche antérieure et postérieure a la méme séance, la deuxieme
approche est payée a 90 % plutét qu'a demi-tarif. (MOD=150)

REGLE 4.

4.1 L'honoraire pour le traitement d'une fracture ouverte est majoré de la maitié, s'ily a
réduction ouverte. (MOD=039)

REGLE 5.

5.1 Le chirurgien qui doit reprendre une réduction fermée a droit au plein tarif, pour
la seconde réduction. Il n'a pas droit au paiement d'une réduction fermée additionnelle.

REGLE 6.

6.1 Le chirurgien n'a pas droit au paiement d‘honoraires pour une réduction fermée
lorsqu'il pratique une réduction ouverte au méme site, lors de la méme séance.

REGLE 7.

7.1 On accorde un honoraire de 127,80 $ pour le prélevement d'une autogreffe
hétérotopique osseuse ou ostéo-cartilagineuse lors d'une chirurgie. (MOD=030)

7.2 On accorde un honoraire de 63,90$ pour le prélévement d'une autogreffe
hétérotopique cartilagineuse lors d'une chirurgie. (MOD=064)

7.3 On accorde un honoraire de 127,80 $ pour le prélevement d’'une greffe tendineuse
lors d’'une chirurgie de reconstruction. (MOD=169)

REGLE 8.

8.1 La réfection du moignon sans raccourcissement osseux, la saucérisation de I'os
ou son ruginage sont payes au tarif de la réparation de plaie.

REGLE 9.

9.1 Le chirurgien a droit aux honoraires pour exérése de broches ou de fils seulement
s'il y a anesthésie et incision de la peau.

Par anesthésie, on entend tout type d'anesthésie, y inclus I'anesthésie locale.

AVIS : Inscrire le type d’anesthésie effectuée dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
— ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.
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REGLE 10.

FORFAIT POUR CHIRURGIES A TUMORALE OU ONCOLOGIQUE
COMPLEXES (chirurgie oncologlque ou pour lésions tumorales a
comportement invasif ou récidivant : tumeur a cellule géante, tumeur
desmoide ou tumeur fibreuse solltalre)

Pour le médecin classé en orthopédie, les cas de chirurgies tumorale ou oncologique
d'une durée anesthésique de deux heures ou plus peuvent étre rémunérés sous forme
de forfait. Aucun autre honoraire ne peut étre réclamé par un médecin de la méme dis-
cipline a I'égard de ce patient dans la méme journée. Toutefois, le médecin assistant a
droit aux honoraires prévus a la régle 10 de I'Addendum 4 - Chirurgie.

Ce forfait constitue un mode de rémunération exclusif au cours de la durée
anesthésique de la chirurgie. En dehors de la durée anesthésique de la chirurgie,
le médecin peut réclamer le paiement d'honoraires pour les services qu'il dispense.

AVIS : Voir les codes d’acte 02188, 02189, 02192, 09566, 09567, 18171, 18172 et

- 18173

REGLE 11.

11. Lors d'une ostéotomie et d'une ostéosynthése d'un méme os a la méme séance,
I'honoraire de I'un comprend I'honoraire de I'autre.

REGLE 12.

12. La biopsie osseuse ou des tissus mous par voie ouverte, réclamée le méme jour
que la chirurgie principale, est rémunérée a demi-tarif s'il y a analyse extemporanée
(MOD=172).

AVIS : Pour lutilisation des multiples du modificateur 172, vous référer a l'onglet

— Rédaction de la demande de paiement du présent manuel.
REGLE 13.

13. Le médecin spécialiste classé en chirurgie plastique ou en chirurgie orthopédique
et désigné par les parties négociantes est rémuneré sous forme de forfait pour
ses activités dans le cadre du Programme national pour les victimes de traumatismes
par amputation ou nécessitant une revascularisation microchirurgicale d’urgence
du Centre hospitalier de I'Université de Montréal (CHUM).

Ce forfait constitue un mode de rémunération exclusif et inclut la garde en disponibilité.
Aucuns autres honoraires ne peuvent étre réclamés par un médecin spécialiste classé
en chirurgie plastique ou en chirurgie orthopédique a I'égard des patients vus
par le médecin réclamant le forfait sauf pour I'assistance opératoire.

AVIS : Voir les codes d’acte 19052, 18000 a 18006.

Le médecin désigné qui effectue un déplacement de plus de 40 kilomeétres de son éta-
blissement de pratique principal a également droit au paiement de ses frais de déepla-
cement, selon les mémes modalités que celles prévues a I'article 1 de I'annexe 23 de
I’Accord-cadre.

AVIS : Indiquer dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COM-
= PLEMENTAIRES, le numéro d’établissement de pratique principal ou son code
postal correspondant au lieu de départ.

AVIS : Pour les instructions de facturation, vous référer a l'onglet Frais de déplacement
— etde séjour, a 'annexe 23 du Manuel des médecins spécialistes.
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R=1 R=2
révision pour pseudarthrose sans instrumentation
02362 UNNIVEAU . . oottt e e ettt e 700,00 6
niveau additionnel . .. ... . oo 200,00
AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant
le nombre de niveaux dans la case UNITES.
NOTE : La révision pour pseudarthrose avec instrumen-
tation est payable selon le code d’'acte d'instru-
mentation segmentaire.
02369 thoracoplastie. .. ........... ... 416,85 7
02532 correction de cyphoscoliose dorso-lombaire, avec
myéloméningocele incluant I'excision des vertebres,
I'excision de la cyphose, la correction du myéloménin-
goceéle, I'insertion de l'instrumentation et la transposition
de la moelle, greffe,etc. ........ ... ... ... ... 971,25 18
tractions pour scoliose
02856 installation d'un appareil Halo, sans traction consécu-
BV . 150,00
02686 installation d’'un appareil Halo, avec traction de
n'importe quel type incluant la surveillance . . . . ... .. 360,05 7
09555 exérese de l'appareillage. . .................... 105,00 5
02860 contention platrée pour scoliose ou spondylolisthésis . . 200,00
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R=1 R=2
THORAX
Biopsie
02066 costaleouverte ........... ... 189,00 6
Excision
02114 depremi€re cote. ... ... 336,00 6
02116 decltecervicale. ........... ... i 352,80 6
de cote avec drainage
02167 exérese d'une tumeur du gril costal ou du sternum
(ycomprislescotes) ... 321,70 6
02168 exérese d'une tumeur du gril costal ou du sternum
(y compris les cotes) avec reconstruction. . ......... 840,75 10
Fracture
du sternum
02533 réductionfermée ......... .. ... .. oo 140,60 4
02535 réductionouverte . . ... 182,00 7
02540 stabilisation ouverte de la paroi thoracique. . ........ 310,00 7
Reconstruction
02503 correction de pectus carinatum ou excavatum (sterno-
chondroplastie) avec atteinte fonctionnelle . ... ....... 823,60 15
18128 exérese d'une ou plusieurs barres métalliques apres
correction de pectus carinatum ou excavatum (PG-23) 400,00 8
02504 réparation simple de proéminence cartilagineuse ou
costale avec atteinte fonctionnelle . ... .............. 170,95 6
NOTE : L'autorisation préalable de la Régie est requise
pour les actes codés 02503 et 02504.
AVIS : Pour les codes 02503 et 02504, inscrire le
— numéro de l'autorisation accordée au préalable
par la Régie dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COM-
PLEMENTAIRES.
BASSIN
Amputation
02215 hémipelvectomie. . ........... .. ... .. 960,00 15
Arthrodese
02935 sacro-iliaque . ... .. 750,00 8
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R=1 R=2
Biopsie osseuse
02062 OUVEITE . o ettt e 250,00 5
Désinsertion
02029 désinsertion musculaire de la face externe du bassin
(Yount, SOUHtEr). . . .ot 450,00 6
Excision
02130 tumeurbénigne . ... 450,00 8
02131 tumeur bénigne avec ostéosynthése ............... 600,00 10
02132 tumeurmaligne . ........... ... 600,00 8
02137 tumeur maligne ostéosynthése ... ................. 750,00 10
Exérése
18079 de plaque et vis, bassin ou acétabulum ... .......... 350,00 8
18080 de vis, bassin ou acétabulum .. .......... ... ... ... 200,00 6
Fractures
symphyse pubienne
réduction ouverte
18081 avec fixateurexterne . ............ ... 550,00 7
18082 avec plague etvis . ... . 700,00 7
fracture du sacrum ou fracture luxation sacro-iliaque ou
luxation sacro-iliaque ou fracture de la créte iliaque
extra-articulaire
18083 réduction fermée et fixation percutanée. . .......... 750,00 7
02572 réductionouverte . ............ i 1 000,00 8
acétabulum
02581 réduction fermée, luxation centrale ............... 250,00 6
18084 réduction ouverte avec vis ou plaque et vis mur
POStérieurisolé . ........... . . 1 000,00 8
02580 avec présentation tardive (apres 21 jours), incluant
ostéotomie du cal, ostéosynthese et greffe .. ....... 1 950,00 18
fracture de une ou deux colonnes
18085 réduction fermée et fixation percutanée. . .......... 900,00 8
NOTE : L'acte codé 18085 ne peut pas étre facturé
avec un autre acte de fracture du bassin a la
méme séance.
réduction ouverte
18086 par abord de Smith-Peterson ou Kocher ou Stoppa et
fixation par plaque etvis ...................... 1 400,00 15
18087 par abord ilio-inguinale, triradiée ou ilio-fémorale
étendueou2abords ............. ... 1 700,00 15
02707 malunion, pseudarthrose ou présentation tardive
(21 jours, Malgaine) incluant approche antérieure et
postérieure, ostéotomie du cal, ostéosynthese et greffe 1 950,00 18
Greffe osseuse
02774 greffe osseuseau bassin. . .......... ... o L 373,30 6
NOTE : Ne peut étre facturé avec un autre acte
chirurgical au méme site.
MAJ 89 / janvier 2016 / 99 G-15



G - MUSCULO-SQUELETTIQUE Spécialistes

R=1 R=2
Incision et drainage
18088 abces d'ostéomyélite, fenestration ou forage, séques-
trectomie, saucérisation avec ou sans greffe. .. ....... 315,00 5
Ostéotomie
02000 supra-acétabulaire (type Salter, Chiari ou « shelf») . ... 1 200,00 8
02002 type Ganz ou Steel (multiples traits d'ostéotomie). . . . . . 1 600,00 18
EXTREMITES - MEMBRES SUPERIEURS
EPAULE
NOTE : Pour les codes d'acte de la section Arthroplastie
et Arthroplastie de remplacement, aucun autre
acte de l'onglet Musculo-squelettique ne peut
étre facturé au méme site, a la méme séance.
Amputation
02281 désarticulation gléno-humérale . ................... 700,00 6
02282 désarticulation interscapulo-thoracique . . . ........... 1 100,00 10
Arthrodese
02925 gléno-humérale . . ........ ... 1 000,00 10
02965 scapulo-thoracique . . . ... 1 000,00 10
Arthrolyse
02973 gléno-humérale, toute technique .. ................. 450,00 8
NOTE : Ne peut pas étre facturé avec un autre acte
chirurgical de l'onglet Musculo-squelettique
au méme site, a la méme séance.
Arthroplastie
02370 hémi-arthroplastie gléno-humérale. ... .............. 700,00 10
02407 prothése totale gléno-humérale . ................... 1 000,00 12
18176 prothése totale gléno-humérale inversée. . ........... 1 000,00 12
Arthroplastie de remplacement (incluant I'allogreffe
a I'humérus et/ou a la gléne, le cas échéant)
18139 lavage de prothese infectée incluant I'arthrotomie,
le débridement et, le cas échéant, la synovectomie,
le changement de polyéthylene ou la composante
modulaire. .. ... 700,00 10
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18089 en un seul temps (incluant I'exérése de prothése
humérale et glénoidienne et, le cas échéant,
I'ostéotomie humérale ou lafenétre) .. .............. 1 500,00 15
en deux temps
18090 premier temps (exérése de prothése, synovectomie et
stabilisation par ciment ou par prothése temporaire). . 1 200,00 12
18091 deuxieme temps (mise en place de prothése totale
incluant I'exérése de la prothese temporaire, le cas
échéant). ........ . 1 200,00 12
18092 remplacement de la composante glénoidienne
seulement (incluant le changement de la téte humérale
modulaire, lecas échéant) ....................... 1 000,00 10
18093 remplacement de la composante humérale compléte
seulement. . ... 1 000,00 12
Arthroscopie
02034 simple gléno-humérale incluant, le cas échéant, la
biopsie synoviale etlelavage . .. .................. 250,00 5
02035 gléno-humérale avec un ou plusieurs des procédés
thérapeutiques suivants :
débridement articulaire
exérese de souris ou de corps étranger . .......... 300,00 6
Arthrotomie
Arthrotomie ou capsulotomie avec exploration, drainage
ou résection de corps étranger ou souris articulaire :
02037 gléno-humérale ... .......... .. ... i 350,00 5
NOTE : Ne peut pas étre facturé avec un autre acte
chirurgical de l'onglet Musculo-squelettique
au méme site, a la méme séance.
Biopsie
clavicule ou omoplate
02084 alaiguille. ......... ... 150,00 4
02085 OUVEITE. .ottt e 250,00 6
Examen et manipulation
02833 Examen et manipulation sous anesthésie au bloc
[0 =T > (o = 200,00 4
NOTE : Ne peut pas étre facturé avec un autre acte
chirurgical de l'onglet Musculo-squelettique
au méme site, a la méme séance.
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R=1 R=2
Excision
02120 acromioplastie ou acromiectomie ouverte ou par voie
arthroscopique incluant, le cas échéant, la bursectomie,
la méniscectomie acromio-claviculaire, I'exérése de
I'extrémité distale de la clavicule et le curetage
tendineuX. . .. ..o 350,00 6
02115 extrémité distale ou proximale de la clavicule incluant la
méniscectomie, lecaséchéant .................... 350,00 6
02220 tétehumérale. . . ........ ... ... 450,00 6
02778 tumeur bénigne de laclavicule. . . .................. 350,00 6
02779 tumeur bénigne de la clavicule avec ostéosynthese. ... 450,00 6
18140 tumeur bénigne de l'omoplate . .................... 450,00 6
18127 tumeur bénigne de 'omoplate avec ostéosynthése .... 700,00 8
02780 tumeur maligne de la clavicule ou de I'omoplate sans
greffe ... 550,00 7
02781 tumeur maligne de la clavicule ou de I'omoplate avec
greffe incluant 'ostéosynthése, le cas échéant . ....... 750,00 8
Exérese
02974 clou, broche, vis a la clavicule ou a I'omoplate (PG-28) . 150,00 5
AVIS : Inscrire le type d’anesthésie effectuée dans
lacase DIAGNOSTIC  PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS = COMPLEMENTAIRES
(voir la regle 9 de I'’Addendum 5 - Appareil
musculo-squelettique).
02975 plaque a la clavicule ou a l'omoplate . . . ............. 250,00 6
02976 de prothése simple incluant, le cas échéant,
la synovectomie. .. ... 550,00 6
02977 de prothése totale incluant, le cas échéant,
lasynovectomie. .. ... 700,00 6
Fracture
clavicule
02537 réduction ouverte incluant, le cas échéant,
Fostéotomie. .. ... 450,00 6
omoplate
réduction ouverte
02536 col ou gléne, une approche .................... 700,00 7
18141 col ou gléne, deux approches .................. 850,00 8
Greffe
02346 greffe osseuse ouverte a la clavicule ou a I'omoplate ... 300,00 5
NOTE : Ne peut pas étre facturé avec un autre acte
chirurgical de l'onglet Musculo-squelettique
au méme site.
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Exérése
02318 de clou, vis, fils et broches a I'humérus (PG-28). . ... .. 200,00 6
AVIS : Inscrire le type d’anesthésie effectuée dans
lacase DIAGNOSTIC  PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
(voir la regle 9 de I'’Addendum 5 - Appareil
musculo-squelettique).
02375 de clou verrouillé a I'numérus avec verrouillage distal
incluant, le cas échéant, la réparation de coiffe ou la
bursectomieoulesdeux............. .. ... ... . ... 300,00 6
02319 de plaque et vis & I'humérus incluant la neurolyse du
nerfradial,lecaséchéant........................ 350,00 6
Fasciotomie
02011 aubras. ... 315,00 6
Fractures
col chirurgical sans luxation de la téte, incluant la répa-
ration ou la reconstruction de la coiffe, le cas échant
02605 réduction fermée sous anesthésie (PG-28) ......... 200,00 6
02568 réduction fermée et fixation percutanée. .. ......... 400,00 7
02630 réduction ouverte incluant I'enclouage rétrograde en
bouquet,lecaséchéant........................ 700,00 7
col chirurgical avec luxation de la téte, incluant la répa-
ration ou la reconstruction de la coiffe, le cas échéant
02606 réduction fermée sous anesthésie (PG-28) ......... 200,00 7
02598 réduction fermée et fixation percutanée. .. ......... 400,00 6
02631 réductionouverte . .......... ..o 700,00 7
02655 réduction ouverte avec remplacement de la téte
humérale par prothése .. ....................... 950,00 8
NOTE : Ne peut pas étre facturé avec un autre acte
chirurgical de l'onglet Musculo-squelettique
au méme site, a la méme séance.
trochin-trochiter
02632 réduction ouverte, incluant la réparation ou la recons-
truction de la coiffe, lecas échéant . .............. 550,00 7
diaphyse
02608 réduction fermée sous anesthésie (PG-28) ......... 200,00 6
réduction ouverte :
02633 avec fixation par plaque et vis ou fixateur externe . . 700,00 7
18100 par enclouage a foyer ouvertoufermé........... 600,00 7
18101 verrouillage proximal ou distal ou les deux, une vis ou
plus, supplément . ........ .. ... .. . o 100,00 2
sus ou transcondylienne ou trochlée
02609 réduction fermée sous anesthésie (PG-28) ......... 200,00 6
02640 réduction fermée et fixation percutanée. .. ......... 400,00 6
02634 réduction ouverte incluant, le cas échéant,
'ostéotomie de l'olécrane . .. .................... 800,00 7
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condyle, épicondyle ou épitrochlée
02610 réduction fermée sous anesthésie (PG-28).......... 157,50 6
02912 réduction fermée et fixation percutanée ............ 300,00 7
02635 réduction ouverte de I'épicondyle ou de I'épitrochlée . 400,00 7
02921 réduction ouverteducondyle .................... 500,00 7
Greffe osseuse
02363 humeérus. ... ... 450,00 6
NOTE : Ne peut pas étre facturé avec un autre acte
chirurgical de l'onglet Musculo-squelettique
au méme site, a la méme séance.
Incision et drainage
02990 incision et drainage ou mise a plat d'ostéomyélite . . . .. 400,00 6
Ostéotomie
02033 tous les niveaux incluant le raccourcissement incluant,
le cas échéant, ROFletgreffe ..................... 800,00 6
NOTE : Ne peut pas étre facturé avec un autre acte
chirurgical de l'onglet Musculo-squelettique
au méme site, a la méme séance.
COUDE
NOTE : Pour les codes d'acte de la section Arthroplastie
et Arthroplastie de remplacement, aucun autre
acte de l'onglet Musculo-squelettique ne peut
étre facturé au méme site, a la méme séance.
Amputation
02279 désarticulationaucoude .......... ... ... ... ... 630,00 4
Arthrodese
02927 ducoude. ... ... 800,00 6
Arthroplastie
18143 d'interposition par fascia (allogreffe) ................ 700,00 8
18144 dermaplastie d’interposition incluant le positionnement
du fixateur externe et, le cas échéant, le prélevement
desgreffes. . ... 1 000,00 8
NOTE : Les actes codés 18143 et 18144 ne peuvent
étre facturés avec un autre acte chirurgical
de I'onglet Musculo-squelettique au méme site,
a la méme séance.
02404 par prothésetotale ............ ... .. ... .. ... 1 000,00 8
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Arthroplastie de remplacement (incluant I'allogreffe
en bloc a 'humérus et/ou au cubitus, le cas échéant)
18145 lavage de prothese infectée incluant I'arthrotomie
et le débridement et, le cas échéant, la synovectomie,
le changement de polyéthylene ou la composante
modulaire . . ... ... 700,00 7
18146 en un seul temps (incluant I'exérése de prothése
humérale et cubitale et, le cas échéant, I'ostéotomie
humérale ou cubitale ou lafenétre). .. .............. 1 500,00 12
en deux temps :
18147 premier temps (exérése de prothése, synovectomie et
stabilisation par ciment ou par prothése temporaire). . 1 200,00 10
18148 deuxieme temps (mise en place de prothése totale
incluant I'exérese de la prothése temporaire, le cas
échéant). ........ .. 1 200,00 10
Arthrotomie
02039 du coude incluant, le cas échéant, I'exploration,
le drainage ou la résection de corps étranger (souris
articulaire). .. ... 350,00 5
02984 arthrolyse huméro-cubitale et radio-humérale par voie
ouverte (PG-28) . .. ..ot 550,00 8
02913 correction progressive d'ankylose vicieuse avec fixateur
externe (llizarovouautre). . ... 1 200,00 12
Arthroscopie
02985 du coude avec ou sans biopsie (PG-28). ............ 250,00 5
02987 du coude avec exérese de corps étranger ou de souris
articulaire . . ... 300,00 5
NOTE : Le service médical codé 02987 ne peut pas
étre facturé avec un autre acte chirurgical
au méme site.
02983 Arthrolyse radio-humérale et radio-cubitale .. ........ 550,00 8
Désinsertion
02042 épicondyliens ou épitrochléens (PG-28)............. 200,00 5
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Examen et manipulation
02834 Examen et manipulation (SAG). .. ......... ... ..... 200,00 4
NOTE : Le service médical codé 02834 ne peut pas
étre facturé avec un autre acte chirurgical au
méme site.
Excision
02222 teteradiale. . ... . 350,00 6
02230 téte radiale avec remplacement. . .................. 450,00 6
Exérese
02989 deprothésetotale............. ... .. .. .. ... ... 700,00 6
Luxation
02662 réduction fermée (PG-28) . ........... i 150,00 4
Réparation ligamentaire, toute voie d’approche, toute
technique
18035 ligamentinterneouexterne . .. ................... 450,00 5
18036 ligaments interne etexterne. . ............ ... ..... 650,00 5
18037 installation d'un fixateur externe articulé huméro-
cubital pour instabilité persistante, supplément. . . . . 200,00
18151 installation d'un fixateur externe articulé huméro-
cubital pour instabilité persistante excluant la répara-
tionligamentaire. .. ......... ... 319,60 5
NOTE : Le service médical codé 18151 ne peut étre
facturé avec un autre acte chirurgical
de l'onglet Musculo-squelettique au méme
site, a la méme séance.
02657 traitement de pronation douloureuse (pulled elbow)
(PG 28) . oot 113,00 4
Reconstruction
ligamentaire, toute voie d'approche, toute technique,
avec greffon incluant son prélévement
18038 ligamentinterneouexterne . ..................... 550,00 6
18039 ligaments interne etexterne. .. ................... 750,00 6
18040 installation d'un fixateur externe articulé huméro-
cubital pour instabilité persistante, supplément. . . .. 200,00
Synovectomie
02232 complete du coude, toute voie d’approche (PG-28) .... 600,00 6
NOTE : Ne peut étre facturé avec un autre acte
chirurgical de l'onglet Musculo-squelettique
au méme site, a la méme séance.
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02360 radiusetcubitus. . ... . 437,20 8
Incision et draina%e, sequestrectomie ou mise a plat
avec ou sans greffe ou saucérisation
02904 radiusoucubitus . ........ ... . 400,00 6
02905 radiusetcubitus. . ... . 564,20 8
Ostéotomie incluant, le cas échéant, I'allongement
ou le raccourcissement avec ou sans fixation
02906 radiusoucubitus . ........ ... . 450,00 6
02907 radiusetcubitus. . ........... .. ... 650,00 8
02543 correction progressive de déformation angulaire incluant
OSEEOTOMIE . . . ottt 1 300,00 12
Reconstruction
02365 radius et cubitus (incluant reconstruction d'anomalie
congénitale de l'avant-bras) ...................... 1 150,00 8
MAIN ET POIGNET
Amputation
02271 amputation d'une ou plusieurs phalanges d'un doigt
(PG-28). .ot 157,50 6
02273 amputation d'un  métacarpien ou désarticulation
métacarpo-phalangienne (PG-28). . ................ 157,50 6
09581 amputation en rayon d'un métacarpien, incluant les
phalanges (PG-28). . ... 262,50 6
02275 amputation de la main transmétacarpienne (PG-28) . . . 268,50 6
02276 désarticulation du poignet (PG-28)................. 500,00 6
Allongement
phalanges et métacarpiens
02914 un (maximum de 750,00 $) (PG-28)............... 250,00 5
Arthrodese
02928 pouce (PG-28) . .. .o 367,50 6
02929 doigt (PG-28) . ..o oot 367,50 6
18153 partielle du poignet intercarpienne (PG-28) .......... 600,00 6
02926 totale du poignet (PG-28) ................ccouo.... 800,00 6
NOTE : Les services médicaux codés 02926 et 18153
ne peuvent étre facturés avec un autre acte au
carpe ou au poignet a la méme séance.
Arthrolyse
02006 correction progressive d'ankylose vicieuse avec fixateur
externe (llizarov ou autre) (PG-28). . ................ 740,00 12
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18044
02067

02372
02409

02659
02373

18154

18155

18156

18157

02956

02958
02960

G-28

Arthroplastie

remplacement du cubitus distal par prothese incluant,
le cas échéant, 'exérése osseuse . .................
correction d'arthropathie carpo-métacarpienne du
pouce incluant les gestes osseux, tendineux, ligamentai-
res, capsulaires, avec ou sans matériau artificiel (PG-28)
radio-cubitale distale ou du poignet (PG-28)..........
prothése totale du poignet (PG-28) .................

NOTE : Aucun autre acte de l'onglet Musculo-
squelettique ne peut étre facturé au méme
site, a la méme seance.

carpe (scaphoide, semi-lunaire) greffe osseuse
ou exérese et remplacement par prothese (PG-28). . . ..
interphalangienne, métacarpo-phalangienne incluant
les transferts des intrinséques (PG-28) ..............

Arthroplastie de remplacement

NOTE: Aucun autre acte de longlet Musculo-
squelettique ne peut étre facturé au méme site,
a la méme séance.

lavage de prothése infectée incluant I'arthrotomie,
le débridement et, le cas échéant, la synovectomie,
le changement de polyéthylene ou la composante
modulaire. . . ...

en un seul temps (incluant I'exérése de prothése radio-
carpienne et, le cas échéant, I'ostéotomie radiale
oulafenétre) .. ... ... ...
en deux temps :
premier temps (exérese de prothese, synovectomie et
stabilisation par ciment ou par prothése temporaire) . .
deuxiéme temps (mise en place de prothese totale
incluant I'exérese de la prothese temporaire, le cas
échéant) . ....... ... ..

Arthroscopie

simple du poignet incluant, le cas échéant, la biopsie
synoviale (PG-28) .. .. ...
avec débridement, supplément. ..................
avec réparation par suture du ligament fibro-
cartilagineux, supplément .. ........ .. ... .. ..
NOTE : Ces services médicaux ne peuvent étre
réclamés avec une autre  chirurgie
arthroscopique sur le méme poignet.
NOTE : Un seul de ces suppléments peut étre facturé
par séance.

450,00

547,70
420,00
1 000,00

577,50
396,80

700,00

1 500,00

1 200,00

1 200,00

200,00
150,00

200,00

0~ ~

12

10

10
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Arthrotomie ou capsulotomie avec, le cas échéant,
'exploration, le drainage ou la résection de corps
étranger ou souris articulaire (ostéochondrite)
avec ou sans fixation
NOTE : Les actes codés 02038, 02040 et 02932
ne peuvent s'ajouter a un autre acte chirurgical
au méme site, a la méme séance.
02040 interphalangienne, métacarpo-phalangienne (PG-28). . 189,00 5
02932 interphalangienne, = métacarpo-phalangienne  avec
arthrite septique (PG-28) . .. ... 189,00 6
02038 PoIgNEt (PG-28) . . ..o ot 338,70 5
Biopsie
02934 a l'aiguille, main et poignet . ............. ... ...... 57,00 4
02939 ouverte, main et poignet (PG-28) .................. 117,35 6
Décompression
02383 tunnel carpien avec ou sans neurolyse du nerf médian,
avec Ou sans synovectomie, avec Ou sans
reconstruction du ligament transverse du carpe, avec ou
sans fasciotomie, avec ou sans biopsie, toute technique
(PG-28). . oot 157,50 4
NOTE : Synovectomie sur une longueur minimale
de 10 cm intéressant au moins deux tendons
fléchisseurs (C.S.)
AVIS : Voir la regle 16 du préambule général.
02382 réintervention pour neurolyse du nerf médian
au niveau du tunnel carpien (PG-28) .. ............ 236,25 5
Excision
02219 carpe, un os ou plusieurs (PG-28). . ................ 215,25 6
18158 excision de tous les os de la rangée proximale du carpe 571,55 8
02895 méniscectomie radio-cubitale . . ................... 300,00 6
02138 extrémité inférieure (styloide cubitale ou radiale)
ou exostose du cubitus ou du radius (PG-28) ........ 262,50 6
tumeur bénigne
02783 phalange, métacarpien (PG-28). ................. 210,00 6
02784 avec greffe incluant I'ostéosynthese, le cas échéant
(PG-28) oot 315,00 6
02785 carpe (PG-28) . ... 210,00 6
02786 carpe avec greffe (PG-28) ............ ... .. .... 400,00 8
tumeur maligne
02787 phalange, métacarpien (PG-28). ................. 294,00 6
02788 avec greffe incluant I'ostéosynthese, le cas échéant
(PG-28) oot 338,50 7
02789 carpe (PG-28) . ..o 300,00 7
02790 carpe avec greffe ou remplacement par prothése
(PG-28) oo 536,90 8
02791 résection extensive et reconstruction (PG-28). ... ... 588,00 15
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Exérése
prothése
02792 interphalangienne, métacarpo-phalangienne (PG-28) . 169,25 6
02650 carpe (PG-28). . ... 250,00 6
02793 plaque, vis, clous, fils, etc. - phalanges métacarpiens et
carpe (PG-28) . .. oo 121,30 6
AVIS : Inscrire le type d’anesthésie effectuée dans
— lacase DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
(voir la regle 9 de I'’Addendum 5 - Appareil
musculo-squelettique).
Fractures ou luxation
carpe, métacarpe
18045 réduction fermée sous anesthésie ou bloc
d’hématome (PG-28) . ............. .. 150,00 6
18046 chacune additionnelle pour la méme main......... 30,00
AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant
le nombre de services dans la case
UNITES.
18047 fixation par broche transosseuse, supplément
(PG-28). . oot 60,00
réduction ouverte
18048 avec broche de "Kirchsner" (PG-28).............. 262,50 6
18102 avec plaque etvis (PG-28) . ...t 420,00 6
phalange
18049 réduction fermée sous anesthésie ou bloc
d’hématome (PG-28) . ..., 157,50 5
18050 chacune additionnelle pour la méme main. ........ 31,50
AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant
le nombre de services dans la case
UNITES.
18051 fixation par broche transosseuse, supplément
(PG-28). . oo 63,00
réduction ouverte
18052 avec broche de "Kirchsner" (PG-28) ... ........... 262,50 6
18103 avec plaque etvis (PG-28) . ..., 315,00 6
scaphoide, semi-lunaire
18053 réduction ouverte (PG-28) .......... ... ... ... 450,00 6
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02296

02936
02930

02419

02410

02333
02614

18159

09598

02251
02254

EXTREMITES - MEMBRES INFERIEURS
HANCHE

NOTE : Pour les codes d'acte de la section Arthroplastie
et Arthroplastie de remplacement, aucun autre
acte de l'onglet Musculo-squelettique ne peut
étre facturé au méme site, a la méme séance,
incluant I'exérése de matériel (clou (s), vis, clou-

plaque)
Amputation
désarticulationdelahanche...................... 1 000,00
Arthrodese

PHMAIre . ... 1 000,00
postrésection de téte fémorale .. .................. 1 300,00

Arthroscopie

arthroscopie, avec ou sans biopsie incluant, le cas
échéant, résection de corps étranger, souris articulaire
ou débridement de labrum (PG-28) ................ 500,00

Arthroplastie (incluant les ténotomies par la méme
incision, l'autogreffe, la synovectomie et .
l'ostéotomie du grand trochanter avec sa synthese)

prothese fémorale ou acétabulaire (incluant prothese
bipolaire) . ... ... 700,00

prothése totale simple (fémorale et acétabulaire). . . . .. 1 000,00
prothése totale apres arthrodése . ................. 1 400,00

Arthroplastie de remplacement g'nc/uant 'allogreffe
en bloc au fémur et/ou a l'acétabulum, le cas
échéant)

lavage de prothése infectée incluant I'arthrotomie,
le débridement et, le cas échéant, la synovectomie,
le changement de polyéthylene ou la composante
modulaire . . ... 700,00

en un seul temps (incluant I'exérése de prothése
fémorale et acétabulaire et, le cas échéant, I'ostéotomie
trochantérienne et I'ostéotomie fémorale ou la fenétre) . 1 500,00
en deux temps :

premier temps (exérése de prothése, synovectomie

et fixation par ciment ou par prothése temporaire) ... 1 200,00

deuxieme temps (mise en place de prothése totale

incluant I'exérése de la prothese temporaire, le cas

échéant). ........ .. 1 200,00
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02259 remplacement de composante acétabulaire seulement
(incluant le changement de la téte fémorale modulaire,
lecaséchéant) .............. ... .. i 1 000,00 10
18177 changement de polyéthyléne seulement (avec ou sans
changementdetéte). ............. ... ... ... ..., 600,00 10
02260 remplacement de composante fémorale compléte
seulement . ... 1 000,00 12
Arthrotomie
02055 ou capsulotomie avec exploration, drainage ou résec-
tion de corps étranger ou souris articulaire
(ostéochondrite) avec ou sans fixation. . ............. 550,00 5
18178 correction de conflit fémoroacétabulaire incluant résec-
tion et/ou réparation de labrum, ostéotomie et luxation
de la hanche, toute voie d'approche . ............... 850,00 10
Excision
Voir tumeur ou site anatomique
Exérese de prothese (incluant la synovectomie)
02320 prothésesimple. ............ .. i 550,00 6
02321 prothésetotale. ... ........ ... ... . . 700,00 8
02794 CloUS QU VIS . ..o 250,00 6
02795 clou-plaque, plaque etvis. . .......... ... ... ..... 350,00 7
Luxation
traumatique
02619 réduction fermée (PG-28) ....................... 155,00
02629 réduction fermée sous anesthésie régionale ou
genérale . . ... ... 250,00 6
02757 réductionouverte . . ....... .. 700,00 8
congénitale ou paralytique
réduction fermée incluant traction, arthrographie,
ténotomie fermée, manipulation et spica
02747 unilatérale. . . ... 400,00 6
02748 bilatérale . ........ ... ... 450,00 6
02700 réduction ouverte (incluantspica)................. 850,00 8
02500 avec ostéotomiedu bassin . .......... ... ... 1 400,00 10
02501 avec ostéotomie du bassinetdu fémur. ............ 1 600,00 15
Examen et manipulation
02849 sous anesthésie régionale ou générale . ............. 200,00 5
NOTE : Ne peut étre facturé avec un autre acte
chirurgical de l'onglet Musculo-squelettique
au méme site, a la méme séance
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Synovectomie
02252 complete ... 600,00 8
NOTE : Ne peut étre facturé avec un autre acte chirurgi-
cal de I'onglet Musculo-squelettique au méme
site, a la méme séance.
Ténotomie
adducteurs
02074 fermée . ... .. 150,00 4
02079 OUVEITE. . oottt 200,00 5
02081 PSOAS .« v vt 250,00 5
02086 plusieurs tendons par plusieursincisions. . .......... 600,00 6
Transposition et réinsertion tendineuse
02433 psoas-iliagque . .. ... 900,00 8
CUISSE
02434 allongement ou section du fascialata. .. ............ 200,00 5
02295 amputationde lacuisse. . ......... ... oo 463,05 7
02426 quadriceps plastie (incluant arthrolyse) ............. 850,00 8
02041 fasciotomiefémorale .. ........ .. ... ... .. 350,00 5
FEMUR
Allongement ou correction incluant ostéotomie
Allongement
02349 avecousansgreffe........ ... ... L 1 200,00 15
avec fixateur externe (llizarov ou autre)
02376 UNNIVEAU . . ottt et e e et e 1 300,00 15
02378 deuX NIVEAUX . . ..ottt 1411,20 18
02379 Correction progressive de déformation angulaire
incluant ostéotomie .......... ... ... .. ... 1 150,00 12
02484 fasciectomie préalable a I'allongement. . ............ 350,00 6
Biopsie
02796 alaiguille . ... 150,00 5
02797 OUVEITE . o et e 250,00 6
02719 forage et décompression de la téte fémorale . .. ... ... 400,00 6
02720 avec greffe osseuse, supplément. . ............... 150,00
NOTE : Les services médicaux codés 02719 et 02720
ne peuvent étre facturés avec un autre acte chi-
rurgical au méme site.
Epiphysiodése
02950 fémurpargreffe.......... ... ... 600,00 6
02952 fémur et tibiapargreffe . ....... ... ... oL 700,00 6
02953 fémur par crampons (agrafe) ........... ... ... ... 550,00 6
02955 fémur et tibia par crampons (agrafe). .. ............. 600,00 6
02798 grand trochanter .......... .. .. .. .. .. .. . ... 350,00 6
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Excision
02240 teteetcol. ... 600,00 6
02799 tumeur bénigne col et/outéte. ..................... 700,00 8
02801 tumeur bénigne col et/ou téte avec ostéosynthése . . . .. 850,00 8
02802 tumeur bénigne autre que col et/outéte. . ............ 350,00 8
02803 tumeur bénigne autre que col et/ou téte avec ostéosyn-
theSe . o 850,00 11
02816 si allogreffe segmentaire en bloc, supplément . . ... .. 300,00 4
02808 tumeurmaligne . . ... 700,00 8
02811 tumeur maligne avec remplacement par prothése ou
avec ostéosynthese . .............. .. 1 000,00 14
02561 si allogreffe segmentaire en bloc, supplément . . ... .. 300,00 4
02562 avec mise en place de prothése totale ou unipolaire,
supplément . . ... 300,00 4
NOTE : L'acte codé 02562 est facturable avec les actes
codés 02808 et 02811.
Exérese de matériel
02307 bande métallique (une ou plusieurs)ou vis . .......... 200,00 6
02302 clou intramédullaire et vis de verrouillage ou plaque et
VIS ot 350,00 5
02894 plaque et vis lors d'une autre intervention au fémur,
SUPPIEMENt . .. ... 50,00 3
Fracture
col
18105 réduction fermée sous anesthésie au bloc opératoire . 350,00 6
réduction ouverte
02687 vispercutanée. . . ... 550,00 10
02716 clouetplaque ............ ... i 700,00 10
02714 greffe pédiculée de Judet,etc.. ................. 850,00 10
02688 remplacement de la téte par prothése non cimentée .. 700,00 10
02689 par protheése cimentée, supplément.............. 100,00
intertrochantérienne, per-trochantérienne et sous tro-
chantérienne
18106 réduction fermée sous anesthésie au bloc opératoire . 350,00 6
02742 réductionouverte . . ....... ... 700,00 10
téte fémorale
18179 avec ostéosynthese (avec ou sans luxation) (Pipkin) .. 850,00 10
diaphyse
02690 réduction fermée sous anesthésie régionale ou
générale .. ... .. 350,00 6
AVIS : En chirurgie orthopédique, voir la Régle
= d'application n° 28.
18012 spica platré sous anesthésie pour fracture du fémur .. 200,00 5
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02673 réduction ouverte fixation interne ou externe. .. .. ... 850,00 10
09589 enclouage centromédullaire avec clou long incluant le
verrouillage proximal pour fracture de diaphyse ou
sous-trochantérienne ou sus-condylienne . ......... 850,00 10
09590 verrouillage distal une vis ou plus, supplément. . . . . 100,00 2
transcondylienne et/ou sus-condylienne
18107 réduction ouverte fixation interne ou externe ou les
ABUX. .« vttt e 850,00 10
Greffe
02412 0s, ostéopériostée, périostée ou de cartilage. ... ... .. 450,00 8
NOTE : L'acte codé 02412 ne peut pas étre facturé
avec un autre acte chirurgical de l'onglet
Musculo-squelettique au méme site a la méme
séance.
Incision
18108 périoste pour abces d'ostéomyélite avec ou sans fistu-
lectomie cutanée ou osseuse ou forage ou fenestration
de la corticale ou séquestrectomie ou mise a plat avec
ou sans greffe ou saucérisation. .. ................. 400,00 6
Ostéotomie
02091 colfémoral ...... ... ... .. 1 000,00 10
02092 métaphyse ou diaphyse, fémur. . .................. 850,00 8
NOTE : Les actes codés 02091 et 02092 ne peuvent pas
étre facturés avec un autre acte chirurgical
de l'onglet Musculo-squelettique au méme site
a la méme séance.
Raccourcissement de 'os
02405 avecousansgreffe........ ... .. it 1 000,00 10
NOTE : L'acte codé 02405 ne peut pas étre facturé
avec un autre acte chirurgical de l'onglet
Musculo-squelettique au méme site a la méme
séance.
Transfert ou transposition
02625 grand trochanterseul. . ........... ... .. .. .. ..., 750,00 5
NOTE : L'acte codé 02625 ne peut pas étre facturé
avec un autre acte chirurgical de l'onglet
Musculo-squelettique au méme site a la méme
séance.
Plastie
02813 plastie de rotation de Borggreve incluant, le cas
échéant, la résection tumorale, les plasties vasculo-
nerveuses et la fixation avec ou sans greffe (opération
deVanNess) . ... 2 102,70 18
MAJ 89 / janvier 2016 / 99 G-37



G - MUSCULO-SQUELETTIQUE Spécialistes

R=1 R=2

GENOU

NOTE : Pour les codes d'acte de la section Arthroplastie
et Arthroplastie de remplacement, aucun autre
acte de l'onglet Musculo-squelettique ne peut
étre facturé au méme site, a la méme séance.

Amputation
02294 désarticulationdugenou ............ ... .. .. 630,00 5
Arthrodese
02937 SIMple .. 1 050,00 8
02966 postarthroplastie incluant I'exérése du matériel et le
mode de fixation ou toute forme de fixation et, le cas
échéant, lagreffeosseuse . ....................... 1 300,00 12
Arthrolyse
directe
18013 pararthroscopie. . ... 400,00

18014 parvoie QUVErte . ... ..ot 600,00
02013 correction progressive d'ankylose avec fixateur externe. 1 300,00 1

N~ O

Arthroplastie (incluant tout service médical
aux tissus mous, la plastie de la rotule et
linstallation de prothese de la rotule, le cas échéant)

02492 prothése totale unicompartimentale . .. .............. 900,00 12
02403 prothése totale bicompartimentale. . ................ 1 000,00 12

Arthroplastie de remplacement (incluant 'allogreffe
en bloc au fémur et/ou au tibia, le cas échéant)

18160 lavage de prothese infectée incluant I'arthrotomie,
le debridement et, le cas échéant, la synovectomie,
le changement de polyéthylene ou la composante
modulaire. . ... . 700,00 10

18161 en un seul temps (incluant I'exérese de prothése
fémorale, tibiale et rotulienne et, le cas échéant,
I'ostéotomie fémorale ou tibiale ou la fenétre) . ........ 1 500,00 15
en deux temps :
18162 premier temps (exérese de prothése, synovectomie et
fixation par ciment ou par prothése temporaire) . . . . . . 1 200,00 12
18163 deuxieme temps (mise en place de prothese totale
incluant I'exérese de la prothése temporaire, le cas
échéant) . ... ... ... 1 200,00 12
18180 remplacement de la composante tibiale seulement
(incluant changement du polyéthylene) ... ........... 1 000,00 12
18181 remplacement de la composante fémorale seulement
(incluant changement du polyéthylene).............. 1 000,00 12
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18015

02498
02499
02442
02465

02577
02724

02056

02305

09539

09540

02165
18017

changement de polyéthyléne seulement . ...........

prothése rotule seulement . . ......................
par allogreffe au fémurdistal . . .. ..................
par allogreffe au tibia proximal .. ..................
par allogreffe bipolaire (fémur et tibia) ..............

Arthroscopie

simple du genou incluant, le cas échéant, la biopsie
synoviale, la résection du plica et le lavage (PG-28) . . .
simple, avec un ou plusieurs des procédés
thérapeutiques suivants (PG-28) :
méniscectomie
débridement articulaire
section de l'aileron externe
exérese de souris ou de corps étranger . ..........
NOTE : Les services médicaux codés 02577 et 02724
ne peuvent étre réclamés avec une autre
chirurgie arthroscopique sur le méme genou.

Arthrotomie ou capsulotomie

incluant, le cas échéant, I'exploration, le drainage, le
rasage, la résection de corps étranger (souris
articulaire), I'exérese de coussinet graisseux, la
méniscectomie ou la section de l'aileron externe.. . . . . .

Exéréese de prothése ou matériel d’ostéosynthese

matériel d'ostéosynthése de la rotule, incluant la
bursectomie,lecaséchéant......................

AVIS : Inscrire le type d’anesthésie effectuée dans

— lacase DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
(voir la regle 9 de I'’Addendum 5 - Appareil
musculo-squelettique).

prothése totale du genou incluant, le cas échéant,
la synovectomie, le débridement articulaire, I'exérese
de prothese de la rotule et la fixation par ciment
ou par prothése temporaire. .. ...............o....
prothése totale de rotule incluant, le cas échéant,
la synovectomie et le débridement articulaire. . . . . . . ..

Excision
patellectomie partielle pour tumeur ou rotule bipartite . .

tumeur bénigne dans le creux poplité ou kyste de Baker
avec approche postérieure .. ......... .. ...
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Fracture rotule
09549 réduction ouverte, exérese totale ou partielle avec
réparation tiSSUSMOUS . .. ..o\ viii e 550,00 6
02680 fixation de fragment ostéochondral (fémur, tibia ou
rotule), toute voie d'approche. .. ................... 550,00 6
Greffe ostéochondrale
02122 mosaicplastie (greffe ou autogreffe ostéochondrale
composeée, unique ou multiple) toute voie d’approche .. 500,00 5
NOTE : Cet acte ne peut étre facturé avec les actes
codés 02577 et 02724.
Luxation
genou
02737 réduction fermée incluant la surveillance (PG-28) .... 250,00 6
rotule
02749 réduction fermée (PG-28) .......... ... ... ....... 115,50 6
02565 réalignement de la rotule par chirurgie sur les tissus
MOUS . o ettt e e e e e e e 450,00 6
02566 réalignement de la rotule par chirurgie sur les tissus
osseux, incluant toute chirurgie sur les tissus mous, le
caséchéant .............oiiiiiiiiii 550,00 7
Réparation et reconstruction ligamentaire
18018 Réparation d’'un seul ligament, toute technique. .. ... .. 500,00 5
18019 ligament additionnel (maximum 2), supplément. .. ... 200,00 3
Reconstruction du ligament, toute technique
18020 CroiS€ @nteri Ur. . . ... ovt et 600,00 8
18021 CroiS€ POStErieUr. . .. ..ot 850,00 10
18022 croisés antérieur et postérieur . . .. ... ... 1 250,00 15
18023 avec reconstruction du ligament latéral interne, latéral
externe ou complexe postéro-latéral  externe
(maximum 1), supplément . .. ....... ... ... .. ..... 350,00 3
18024 réparation d'un ligament additionnel (maximum 2),
supplément. ... ... 200,00 3
18025 révision pour reconstruction incluant, le cas échéant,
'exérese du matériel en place et la synovectomie,
supplément. ... ... 200,00 3
18026 Reconstruction du ligament collatéral, interne ou
externe, toute technique . .. ........... ... ... ... 500,00 6
18027 réparation d'un ligament additionnel (maximum 1),
supplément. ... ... 200,00 3
18028 chaque méniscectomie associée a une reconstruction
ou a une réparation ligamentaire, supplément. ... ..... 100,00 1
18029 chaque suture de ménisque avec fléchettes associée a
une reconstruction ou a une réparation ligamentaire,
supplément ... ... 200,00 2
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Fractures
péroné seul
02725 réductionouverte . .......... .. 350,00 6
tibia (avec ou sans péroné)
02694 réduction fermée sous anesthésie (PG-28) ......... 150,00 6
réduction ouverte
02696 diaphyse, fixation interne ou externe avec ou sans
greffe. ..o 600,00 6
09591 ostéosynthése a foyer fermé, incluant verrouillage
proximal . . ... 600,00 6
09592 verrouillage distal une vis ou plus, supplément. . 100,00 2
épiphyse proximale
02721 lplateau . ... 600,00 6
18111 2plateaux .. ... 800,00 6
02743 pilontibial . ....... ... .. 700,00 6
Greffe osseuse
02874 pour pseudarthrose congénitale . ... ............... 1 000,00 8
02413 simple tibiaet/oupéroné ... .......... ... ... ... ... 450,00 5
NOTE : Ne peut étre facturé avec un autre acte
chirurgical au méme site.
02414 par transposition du péroné. . ... ... ... .. 644,30 6
Incision et drainage
18112 abceés d'ostéomyélite, forage ou saucérisation ou
séquestrectomie avec ou sansgreffe............... 400,00 6
Ostéotomie
02093 de la tubérosité tibiale antérieure incluant le prélévement
et la pose de greffe, lecaséchéant ................ 700,00 7
02068 tibiale incluant ROFI et greffe, le cas échéant. ... ..... 800,00 6
02030 AUPEIONE. .. o 200,00 5
Raccourcissement incluant ostéotomie
02406 tibia et péroné avec ou sans greffe plus appareillage . . 850,00 10
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CHEVILLE

NOTE : Pour les codes d'acte de la section Arthroplastie
et Arthroplastie de remplacement, aucun autre
acte de l'onglet Musculo-squelettique ne peut
étre facturé au méme site, a la méme séance.

Amputation
02291 BYPE SYME . .ottt 600,00 5
Arthrodese

02938 tibio-astragalienne primaire .. ........... ... .. .... 750,00 6
18066 révision tibio-astragalienne . . . .......... .. ... ...... 1 000,00 6

AVIS : La révision tibio-astragalienne 18066 doit étre

— réclamée a la suite de [arthrodese tibio-
astragalienne primaire 02938. Inscrire la date
ou l'année de l'arthrodese tibio-astragalienne
primaire 02938.

02944 tibio-talo-calcanéenne avec ou sans talonaviculaire et
calcanéo-cuboidienne . ......... ... .. .. . .. 1 000,00 10

Arthrolyse

02054 correction progressive d'ankylose vicieuse avec fixateur
externe (llizarovouautre) .......... .. .. 1 300,00 12

Arthroplastie
02408 totale de la cheville (prothese) . .................... 1 000,00 8
Arthroplastie de remplacement

18164 lavage de prothése infectée incluant I'arthrotomie, le
débridement et, le cas échéant, la synovectomie, le
changement de polyéthylene ou la composante
modulaire. . ... . 700,00 7

18165 en un seul temps (incluant I'exérése de prothese tibiale
et astragalienne et, le cas échéant, I'ostéotomie tibiale
oulafenétre) ........ ... . 1 500,00 12
en deux temps :
18166 premier temps (exérése de prothése, synovectomie et
stabilisation par ciment ou par prothése temporaire) .. 1 200,00 10
18167 deuxieme temps (mise en place de prothése totale
incluant I'exérése de la prothese temporaire, le cas
échéant) ......... .. 1 200,00 10
18168 remplacement de la composante tibiale ou astraga-
llenne. ... .. 1 000,00 9
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19052

18000

18001
18002
18003
18004
18005
18006

Programme national pour les victimes,

de traumatismes par amputation ou nécessitant
une revascularisation microchirurgicale
d’urgence

Forfait par période de 24 heures. .. ................

AVIS :

Remplir la Demande de paiement - Médecin
(1200) en inscrivant : i
- XXXX01010112 dans la case NUMERO
D’ASSURANCE MALADIE;

- le code d’acte 19052 dans la section Actes;
Le réle 1 doit étre obligatoirement utilisé avec
ce code d’acte.

Aucun autre service ne doit étre facturé
sur cette demande de paiement.

Pourlerble 2 ........... . .. . . . . . . i,

AVIS :

Le numéro d’assurance maladie de
la personne assurée doit étre inscrit dans
la case NUMERO D’ASSURANCE MALADIE.
Voir la regle 13 de '’Addendum 5 - Appareil
musculo-squelettique.

Assistance opératoire :
durée d’assistance opératoire de 4 heures et moins . . .
durée d’assistance opératoire de 4 a 6 heures au total .
durée d'assistance opératoire de 6 a 8 heures au total .
durée d’assistance opératoire de 8 a 10 heures au total
durée d’assistance opératoire de 10 a 12 heures au total
durée d’assistance opératoire de plus de 12 heures.. . .

NOTE : Les modificateurs d’urgence prévus a la régle 14

AVIS :

du préambule général s'appliquent a partir
de I'heure du début de I'assistance opératoire.

Pour I'application des modificateurs d’urgence,
I'heure de début de I'assistance opératoire doit
étre comprise entre 19 heures et 7 heures
la semaine et en tout temps le week-end
et les jours fériés.

Remplir la Demande de paiement - Médecin
(1200) en inscrivant :

- le numéro de la personne assurée dans la
case NUMERO D’ASSURANCE MALADIE;

- le code d’acte approprié dans la section
Actes;

- 'heure de début et de fin de l'assistance
opératoire dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET  RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.

Le réle 1 doit étre obligatoirement utilisé.
Voir la regle 13 de '’Addendum 5 - Appareil
musculo-squelettique.
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Microanastomose (grossissement 5X et plus)
02385 Microanastomose d'une artére ou d'une veine (PG-28) . 883,05 10
02394 Greffe d'une artere ou d'une veine microanastomosée . . 1 408,45 15
02180 Réexploration d’anastomose vasculaire d’'un lambeau
microanastomosé effectuée en deca de 14 jours
de la procédureinitiale . . .......... .. . oL 726,55 8
NOTE : Aucun autre service ne peut étre facturé pour
le méme patient a la méme séance.
Forfait pour chirurgies tumorale ou oncologique
complexes
18171 durée anesthésiologique de 2 a 3 heures au total. . . . .. 750,00 10
18172 durée anesthésiologique de 3 a 4 heures au total. . . . .. 1 000,00 10
09566 durée anesthésiologique de 4 a 5 heures au total. . . . .. 1 300,00 10
09567 durée anesthésiologique de 5 a 6 heures au total. . . . . . 1 600,00 12
02188 durée anesthésiologique de 6 a 8 heures au total. . . . . . 2 200,00 18
02189 durée anesthésiologique de 8 a 10 heures au total. . . . . 2 800,00 18
02192 durée anesthésiologique de 10 a 12 heures au total. ... 3 400,00 18
18173 durée anesthésiologique de plus de 12 heures. . ... ... 4 000,00 18

AVIS : Voir la regle 10 de I'’Addendum 5 - Appareil
— musculo-squelettique. Joindre le compte-rendu
opératoire.
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Réparation
03301 Cautérisation de cornet, unilatérale (PG-28).......... 27,70 5
NOTE: Ce service médical ne peut étre facturé
en méme temps que I'amenuisement
d'un ou de plusieurs cornets.
03320 Septodermoplastie (PG-28). .. ................ ... 266,15 5
03321 Reconstruction ostéo-cartilagineuse de la cloison
(septoplastie) incluant la mise en place de plaques
silastic et la collumelloplastie, le cas échéant (PG-28). . 276,75 6
03343 Cure de sténose de valves nasales. . ............... 87,00 5
Cure de perforation de la cloison
03318 sansgreffon. ... . 281,35 5
03319 avec prélevement de greffon provenant d'un autre site,
toutes techniques (PG-28) . ..................... 562,60 8
03367 Mise en place d'un bouton de silastic. . ............. 84,85 6
Septorhinoplastie :
partielle incluant la collumelloplastie, le cas échéant,
mais excluant les ostéotomies
03308 par voie endonasale (PG-28)................... 359,80 6
03309 par voie externe (décortication de la pyramide
nasale) . ......... .. 415,15 6
complete (reconstruction de la cloison et des pyra-
mides nasales incluant collumelloplastie)
03225 par voie endonasale (PG-28)................... 442,85 6
03226 par voie externe (décortication de la pyramide
nasale) (PG-28) .........c.ciiiiiiiiin. 553,55 8
03325 Collumelloplastie seule (PG-28) . .................. 221,40 6
03326 Reconstruction nasale pour amputation partielle ou
totale, post-traumatique ou postchirurgicale (PG-28). . . 442,85 6
03327 Greffecomposée . . ... 372,55 6
03328 Rhinophyma : rasage (PG-28). .. .................. 210,00 7
Chirurgie corrective de rhinite atrophique :
03330 par prothese synthétique (unilatérale) ............. 145,00 6
03331 par greffe autogene. .. ....... .. .o 200,00 6
Atrésie d'une choane :
03340 approche nasale antérieure .. ................... 339,45 12
03342 approche par voie transpalatine. . . ............... 509,20 12
03335 Traitement de synéchies incluant la mise en place
de plaques silastic (PG-28) .. .. ...t 56,20 5
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Manipulation
Epistaxis :
03804 cautérisation de la cloison, unilatérale. ... .......... 16,60 4
03806 électrocautérisation, unilatérale . . . ................ 38,75 4
03803 ligature de I'artere ethmoide antérieure. ... ......... 298,90 5
03810 ligature intranasale de I'artére sphéno-palatine (PG-28) 339,45 8
Corps étranger
Extraction de corps étranger du nez :
03002 parrhinotomie. . ........... . 159,70 5
03194 par rhinoscopie (PG-28). ... ... 44,30 4
03190 profondément situé, nécessitant une anesthésie
générale .. ... . 66,40 4
Excision
Exérése de tumeur :
03165 parvoieintranasale .............. .. .. ... 112,50 6
03166 par voie transpalatine. . ........... .. ... .. 339,45 6
03167 par voie nasopharyngée . ...............cooou... 226,30 6
03071 Rhinotomie latérale pour exérese de tumeur nasale . ... 237,10 5
03164 Exérése de kyste dermoide du nez et fistule nasale
médiane. . .. ... .. 250,00 5
03169 Cure d'angiofibrome juvénile ou de cordome ......... 509,20 8
Réparation
03337 Réparation de fistule oro-nasale. ... ................ 67,75 4
03072 sl lambeau(x) sous anesthésie générale, supplément . 152,90
03338 Correction de difformités post-sinusectomie radicale . .. 157,50 5
03344 Rhinopharyngoscopie directe avec injection de
substance inerte sous la muqueuse du nasopharynx. . . 65,30 4
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LARYNX
Incision
03016 Thyrotomie exploratrice avec ou sans excision
de tumeur bénigne (laryngofissure) ................ 402,80 6
Introduction
Laryngoscopie incluant la biopsie :
avec exérese de polype ou tumeur de cordes vocales,
unilatérale
03039 directe (PG-23). .. ..ot 136,05 6
03040 asuspension (PG-23). .. ... 166,35 6
03041 au microscope (PG-23) . ......oiiiiii 174,35 6
avec exérese de polype ou tumeur de cordes vocales,
bilatérale :
03042 directe (PG-23). ...t 166,35 6
03043 asuspension (PG-23). .. .....couiiiii 198,45 6
03044 au microscope (PG-23) . ...t 208,05 6
03045 avec injection de substance pour combler ou
médialiser une corde vocale (PG-23).............. 282,90 6
03046 microchirurgie sous-glottique . . . .. ............... 396,05 6
Excision
Laryngectomie incluant la myotomie du crico-pharyngé,
le cas échéant
03114 partielle (fronto-latérale ou verticale) .............. 607,25 8
03115 sus-glotique .. ... 830,30 10
03220 totale ... 905,25 13
03221 totale et thyroidectomietotale. . .. ................ 1131,55 15
03222 totale et hémi-thyroidectomie ou thyroidectomie sub-
totale ... 1 018,40 15
Aryténoidopexie ou aryténoidectomie ou cordectomie :
03241 par voie endolaryngée . ......... .. ... 339,45 5
03245 Médialisation de la corde vocale, par implant
decartilage ........... i 396,05 5
03242 parvoie externe. . . ... 380,80 6
03243 reconstructive (laryngectomie). . ................. 400,00 8
03244 Médialisation de cordes vocales par implant laryngé
ajustable incluant I'ajustement per-opératoire et toute
eNAOSCOPIE .« ..ttt 639,25 6
03074 Ajustement de l'implant par voie externe effectué lors
d'Une autre SEaNCE ... .....ouuuiiiin 262,50 5
03223 Epiglottectomie par voie de pharyngotomie antérieure
oulatérale. .......... . 550,40 6
Pharyngo-laryngectomie :
03227 totale ... 1 018,40 12
03228 totale et thyroidectomietotale. . .. ................ 1217,80 18
03229 totale et hémi-thyroidectomie ou thyroidectomie sub-
totale ... 1131,55 18
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Réparation
03075 Supraglottoplastie (PG-23) .. ..., 332,10 8
03349 Laryngoplastie. . ......... 350,00 8
03363 Curedelaryngocéle .. .......... ... .. i, 431,00 8
03366 Exérése de quille de silastic intralaryngée incluant
laryngoscopie avec ou sans section de synéchie. . . . .. 230,45 5
03334 Réinervation du larynx par transfert d'un pédicule
MUSCUIO-NEIVEUX. . . . ottt e e 672,00 8
TRACHEE
Incision
03019 Trachéotomie (PG-28).......... ..., 276,75 7
03021 Trachéotomie au cours d'une autre intervention
chirurgicale, supplément . ....... ... .. ... ... ... ... 110,70
03022 Insertion d'un tube de Montgomery incluant
latrachéotomie ............. .. . i 160,55 7
Excision
Résection trachéale avec reconstruction
03178 trachée cervicale (approche extrathoracique) . ...... 923,25 10
03179 trachée cervicale incluant le cricoide .............. 1 235,90 12
03180 trachée intrathoracique par voie intrathoracique . . . .. 1615,55 12
03181 trachée par voie intrathoracique incluant I'‘éperon
trachéal....... ... . ... . ... . . 1 080,00 15
Réparation
Cure de sténose de stoma trachéal, sous anesthésie
générale :
03315 par excision de tissu cicatriciel .. ................. 120,70 6
03316 par lambeaux cutanés ou plasteenM . ............ 188,20 6
03350 Fermeture de trachéostomie ou dune fistule
de la trachée cervicale (PG-28) .................... 225,45 6
Fermeture de fistule :
03351 trachéale post-traumatique . ..................... 332,10 6
03356 trachéo-oesophagienne récidivante (tout procédé
incluant la fistulectomie). . .. ..................... 819,00 12
03371 Implantation de valves trachéo-oesophagiennes type
Blum Singer ou Panjeouautres . . .................. 311,20 6
03009 Remplacement d'implant phonatoire . . .............. 50,00 6
Trachéoplastie :
03352 cervicale incluant cure de trachéomalacie . ......... 608,90 8
03354 au niveau thoracique incluant cure de trachéomalacie 959,70 12
Trachéorraphie  (rupture trachéale ou trachéo-
bronchique) :
03353 Cervicale . . ... 577,50 10
03355 thoracique. . ... 720,65 12
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03361 Reconstruction plastique de la trachée avec matériel
inerte,inactif. . . ........ ... ... ... ... 1131,55 15
03010 Aortopexie pour trachéomalacie sévere, incluant la
thymectomie et la bronchoscopie per-opératoire, sauf si
effectuée par un médecin d’'une autre discipline, toute
technique, toute voie d’approche (PG-23) ........... 900,00 15
BRONCHES
Réparation
Bronchoplastie :
03357 correction de sténose et anastomose. . ............ 940,80 12
Fistule broncho-pleurale
03372 fermeture simple par thoracotomie. ............... 689,55 12
03373 fermeture par greffe pédiculée et thoracotomie. . . . .. 960,90 12
03362 Bronchotomie pour exérése de corps étrangers
OUTUMEUT . . .ot 819,75 12
AVIS : Inscrire la raison de la bronchotomie dans
— lacase DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.
MEDIASTIN
Incision
Médiastinotomie pour exploration ou drainage :
03035 voiecervicale ......... ... 321,70 6
03036 voiethoracique . .......... ... .. i 357,50 8
03027 Médiastinotomie antérieure pour staging avec ouverture
de la plévre incluant la résection costale et le drainage,
lecaséchéant............... ... . ... .. ... . ..... 375,30 12
Excision
03195 Exérése d'un kyste ou tumeur bénigne du médiastin. . . 717,40 10
03196 Exérése d'une tumeur maligne du médiastin incluant
neuroblastome . .......... .. .o 1019,03 12
03240 Thymectomie .. ... 746,55 10
Réparation
03370 Ligature ou réparation du canal thoracique, voie
thoraciqueoucervicale . ......................... 758,65 10
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POUMONS ET PLEVRE
Incision
03020 Pneumotomie avec drainage ouvert pour abces ou kyste
pulmonaire. .. ... 222,00 8
Thoracotomie. . ...
03026 pour contrle d'hémorragie . .. ................... 346,50 12
03028 exploratrice avec exérése de corps étranger . .. ... .. 472,50 12
03120 exploratrice avec biopsie. . .......... ... ..o 330,75 12
03123 exploratrice pour cancer, sans résection, avec ou sans
biopsie . ... . 574,50 12
03029 pour exérese d'un kyste ou suture ou plicature
de bulles d'emphyséme ou les trois ............... 1021,35 12
03017 pleurectomie partielle, supplément .. . .............. 35,75
03030 pour massage cardiaque incluant techniques
de réanimation cardiorespiratoire . ................ 142,90 10
03031 Décortication totale du poumon incluant, le cas échéant,
le drainage d'empyéme, non complémentaire a un autre
acte chirurgical associée a la méme séance opératoire. 816,40 12
03076 Lavage intrathoracique pour cytoréduction
et chimiothérapie hyperthermique sans autre
interventionaumémesite. .......... ... ... 450,00 12
03077 Lavage intrathoracique pour cytoréduction et chimiothé-
rapie hyperthermique lors d'une autre intervention ou si
effectué par un autre médecin, supplément .......... 300,00
03011 Thoracoscopie diagnostique avec ou sans biopsie .... 250,00 8
03013 Thoracoscopie lors d’une autre intervention chirurgicale,
SUPpPIEMENt . .. ... 120,00
NOTE : L'acte codé 03013 ne peut s'ajouter a un acte
comportant la  mention  «toute  voie
d'approche » sauf dans le cas d'une thoracos-
copie suivie d'une thoracotomie.
Excision
03122 Résection cunéiforme (Wedge) . ................... 360,35 12
03140 chaque résection additionnelle  (maximum 3),
SUPPIEMENt. . . ..o 51,10
03124 Segmentectomie simple incluant bronches et artere
SEgMENTAIrE. . . ..ot 783,95 12
03125 Lobectomie simple avec ou sans évidement
ganglionnaire. . ......... ... 1 500,00 12
03162 pneumonectomie complémentaire si envahissement
de la marge de résection, supplément . ............ 237,77
03126 segmentectomie additionnelle, supplément .. ....... 133,35
03127 lobectomie moyenne (cété droit), supplément .. .. ... 133,35
03128 avec résection en manchon d'une bronche,
supplément. ... ... 199,50
03129 avec bronchoplastie, supplément . ................ 143,80
03078 avec angioplastie, supplément . .................. 110,25
03130 résection de paroi thoracique, sans reconstruction,
supplément. . ... 122,95
03131 résection de paroi thoracique, avec reconstruction
prosthétique, tout type, supplément . .............. 215,13
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03132 Lobectomie avec ou sans évidement ganglionnaire
incluant résection de la paroi, pour tumeur de Pancoast 1 260,00 15
03139 Réintervention pour lobectomie plus de 30 jours apres
une autre chirurgie thoracique ipsilatérale, supplément. 214,00
Pneumonectomie simple
03133 avec ou sans évidement ganglionnaire .. .......... 1 480,09 12
03135 avec résection de paroi thoracique sans reconstruc-
tion,supplément .. ...... ... ... 71,33
03136 avec resection de paroi thoracique avec reconstruc-
tion,supplément .. ... ... 225,89
03137 avec resection de [I'éperon trachéal incluant
la réparation, supplément. ............ ... ... ... 310,05
03134 Péricardectomie (résection intrapéricardique),
SUPPIEMENt . ... 74,00
03138 Pneumonectomie extrapleurale. ... ................ 2 025,80 12
03079 Réintervention pour pneumonectomie plus de 30 jours
aprés une autre chirurgie thoracique ipsilaterale,
supplément .. ... 111,00
03141 Pneumoréduction bilatérale pour maladie emphyséma-
teusediffuse. . ....... . 712,30 12
03232 Pleurectomie non complémentaire a une autre
intervention chirurgicale thoracique ................ 392,33 12
Collapsothérapie
Thoracoplastie, incluant apicolyse :
premier stade
03374 minimum de troiscotes .. ............ . ... 240,04 6
chaque cote additionnelle . . ................... 66,80
AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant
— le nombre de cétes dans la case UNITES.
03311 deuxiemestade. . ............ i 135,50 6
03312 troisiemestade ........... 127,00 5
Pneumolyse :
03313 intrapleurale. .. ........ .. ... . . 142,66 4
03314 extrapleurale .. ....... ... ... 214,00 4
03317 Phrénicectomie ou phrénemphraxie . ............... 60,00 4
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J - SYSTEME CARDIAQUE

AVIS :

NOTE :

NOTE :

NOTE :

Voir la Régle d’application n® 7.

Les services effectués a des sites différents
doivent étre facturés avec le modificateur
approprié (093 et ses multiples), le cas échéant
(voir '’Annexe Il - Liste des modificateurs sous
I'onglet Rédaction de la demande de paiement.
En plus du modificateur approprié, s'’il s’agit
d’actes bilatéraux, le préciser dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES.

L'honoraire d'une chirurgie identifiée par la men-
tion « C » inclut toute autre intervention des sec-
tions suivantes: Transplantation, Coeur et
péricarde, Chirurgie coronarienne, Chirurgie de
I'arythmie et Appareil vasculaire thoracique pra-
tiquée a la méme séance a I'exception des codes
ou il y a des suppléments.

A moins qu'il y ait dautre mention, sl y a
chirurgie de plus d'une valve, s'il y a chirurgie
valvulaire associée a un pontage coronarien,
s'il y a chirurgie aortique associée a une chirurgie
valvulaire ou a un pontage coronarien, les actes
associés sont payés a 90 %.

Veuillez inscrire le MOD=045 pour demander
90 % du tarif de I'acte associé. Les actes dont
la nomenclature indique  « additionnel » et
« supplément » sont payés au plein tarif.

S'il 'y a une échographie épiaortique ou
épicardique, sl y a une angiographie
coronarienne, s'il y a une échographie Doppler
coronarienne effectuée a la méme séance qu'une
chirurgie cardiaque, un supplément de 100 $ est
applicable a chacun de ces examens.

Maximum de 4 suppléments par séance.

Veuillez utiliser le code d’acte 04017.
- Inscrire le réle 1;
- les honoraires de 100 $.

. Pour toute chirurgie valvulaire effectuée par tech-

nique endoscopique, endovasculaire ou roboti-
que, un supplément de 500 $ est applicable.

Veuillez utiliser le code d’acte 04018.

- Inscrire le réle 1;

- les honoraires de 500 $;

- Inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCI-
PAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAI-
RES la technique utilisée (endoscopique,
endovasculaire ou robotique).
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ACTES GENERAUX
04505 Refermeture complexe avec ou sans systeme spécia-
lisé, ou révision de plaie sternale incluant, le cas
échéant, le débridement de plaie sternale sous anesthé-
sie générale, la résection osseuse et/ou cartilagineuse,
I'exérese de vis, plaque(s), clou(s), broche(s), le chan-
gement de pansement sous anesthésie générale ou
I'installation d'un appareil a pression négative (type
VAC) (PG-23) . .ttt 500,00 9
NOTE : L'acte codé 04505 ne peut étre facturé avec
I'acte codé 02540.
par lambeau musculaire du pectoral et/ou du grand
droit
04525 unlambeau (PG-23). .. ... 700,00 12
04531 deux lambeaux (PG-23). . ....... ..., 1 100,00 12
Circulation assistée
Assistance circulatoire prolongée par circulation extra-
corporelle
04508 installation par canulation périphérique (PG-23) .. ... 508,90 18
04517 installation par voie thoracique incluant la surveillance
ala salle d'opération (PG-23) .. .................. 1017,80 18
04041 si hémofiltration, supplément . ................... 100,00
04509 surveillance, par jour, par patient (PG-23) .......... 200,80
04510 exXerese (PG-23) . ...t 471,00 10
Support total ou partiel par coeur mécanique (installation
centrale)
04511 installation .. ......... ... .. 4 479,00 18
04512 surveillance, par jour, par patient . . ............... 200,80
04513 EXEIBSE ottt 942,10 18
04514 Circulation extra-corporelle per-opératoire, incluant
I'emploi d'hypothermie, le cas échéant, supplément
(PG-23). ot 344,40
04019 si canulation artérielle, axillaire ou fémorale addition-
nelle, supplément . .......... ... . o 200,00
04020 si canulation veineuse jugulaire ou fémorale addition-
nelle, supplément . .......... .. .. ... .. 200,00
04516 Emploi de lautotransfusion a Il'aide d'appareillage
spécialisé, de type « Cell Saver » A8-1 (PG-23)....... 77,15
NOTE : Ne s'applique pas a la retransfusion de sang
prélevé dans les jours précédents ni au sang
récupéré (Shed Blood).
Hypothermie
04560 Emploi d'hypothermie profonde (<25°C) avec ou sans
arrét circulatoire, supplément (PG-23) .............. 254,40
04518 Perfusion cérébrale (antégrade ou rétrograde),
supplément . ... 127,20
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Divers
04565 Lors d’'une chirurgie cardiaque, I'approche transseptale
ou la fermeture concomitante d'une communication
interauriculaire, type ostium secundum, donne droit
a un supplément de 315,40 $
D 04566 Reprise d'une chirurgie cardiaque ou vasculaire intra-
thoracique, supplément (PG-23)
Maximum 1 supplément par 24 heures .. ............ 336,40
+ NOTE : Ce supplément ne peut étre facturé le méme
jour que la chirurgie initiale.
TRANSPLANTATION
04035  Si fermeture sternale primaire complexe avec systeme
spécialisé, supplément . .......... ... .. . 500,00
04574 Forfait de prélévement coeur ou coeur-poumons
ou poumons (PG-23). . .. oo 683,40 12
AVIS : Cet acte est payable par la Régie méme
— sile prelevement ne provient pas d’'un donneur
québécois. Dans ce cas, ne rien inscrire dans
la case NUMERO DASSURANCE MALADIE,
mais remplir les cases PRENOM ET NOM
A LA NAISSANCE, DATE DE NAISSANCE,
SEXE et ADRESSE (province et/ou pays
de résidence) du donneur.
Si le receveur est identifiable, indiquer son
numéro d’assurance maladie dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES et inscrire
un « A » dans la case C.S.
Prélevement de valve ou conduit, homogreffe fraiche
04523 UN(PG-23) .ot 470,40
04524 deux (PG-23) . ..o i 537,60
AVIS : Les codes dacte 04523 et 04524 sont
— payables par la Régie méme si le prélevement
ne provient pas d’un donneur québécois. Dans
ce cas, ne rien inscrire dans la case NUMERO
D’ASSURANCE MALADIE, mais remplir les
cases PRENOM ET NOM A LA NAISSANCE,
DATE DE NAISSANCE, SEXE et ADRESSE
(province et/ou pays de résidence) du donneur.
Si le receveur est identifiable, indiquer son
numéro d’assurance maladie dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES et inscrire
un « A » dans la case C.S.
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04573 Opération de Fontan (PG-23) «C» ................ 3 600,00
Ventricules :

Réparation d'une communication interventriculaire :
04576 unique ou postinfarctus (PG-23) ................ 1 845,80
04577 multiple (PG-23) . ... ... 2 017,60
04578 agrandissement ou création de communication inter-

ventriculaire (PG-23). . .. ... 1 076,60

04579 Tunnel interne du ventricule-vaisseaux de la base

(PG-23) .o 2 017,60

NOTE : Lorsque ce service est combiné a tout autre
service meédical a la méme séance,
un maximum de 4 500 $ est applicable pour
'ensemble des revenus du médecin
spécialiste en chirurgie cardiovasculaire et
thoracique pour cette séance, a I'exclusion

des bonifications d'urgence.

AVIS : Chaque service rendu au cours de la méme
— séance doit étre facturé en plus du code
d'acte 04579. La valeur monétaire sera
ajustée par la Régie en tenant compte

des regles 14 et 23 du préambule général.

04581 Conduit externe du ventricule-vaisseaux de la base

(PG 23) oo 2 017,60

04582 Réparation de sténose de l'infundibulum droit (PG-23) 1 076,60

04583 Réparation de sténose de I'infundibulum gauche

(PG 23) it 1 345,80

04584 Réparation de tétralogie ou pentalogie de Fallot

incluant réparation de CIV, toute sténose du défilé

infundibulo-pulmonaire et CIA secundum « C »

(PG-23) .o 2 817,00
dans les cas de tétralogie ou pentalogie de Fallot
complexe :

04005 si correction de CIA de type ostium primum et
valvuloplastie mitrale, incluant I'annuloplastie de
remodelage, la plastie de feuillet antérieur et/ou
postérieur avec ou sans résection et/ou transposition
de cordages, supplément (PG 23) .............. 1211,20

04006 si valvuloplastie et annuloplastie de la valvule
tricuspidienne, supplément (PG 23) ............. 631,15

04007 si correction de sténose des artéres pulmonaires au
dela du tronc, par patch ou par greffon, supplément
(PG 23) . it 500,00

04585 réparation d'anévrisme ventriculaire (PG-23)........ 672,90

04586 cardiomyoplastie incluant la mise en place d'électro-

desetdustimulateur. .. ............ ... ... ...... 736,00

04587 réparation d'anévrisme ou fistule de sinus de Valsalva

(PG 23) it 1272,20

Cardiorraphie :

04588 suture pour lacération cardiaque non iatrogénique

(PG 23) it 672,90

04589 sous circulation extra-corporelle, supplément

MAJ 89 / janvier 2016 / 73

18
18
18
18
18

18
18

18

18

18
18
18

J-7



— A==

J - SYSTEME CARDIAQUE

Spécialistes

R=1 R=2
04590 Transposition de grands vaisseaux (opération de Jatene
ou « Switch Arterial ») incluant fermeture de CIA
et de canal artériel « C» (PG-23)................... 4 036,30 18
04534 correction d’interruption ou hypoplasie de I'arc aorti-
que (anastomose proximale a la carotide gauche)
incluant correction de coarctation de I'aorte et ligature
du canal artériel (PG-23), supplément. ... .......... 1 261,70
04591 Correction du syndrome de [I'hypoplasie aortique
par la procédure de Norwood ou I'équivalent (premier
Stage) (comprenant I'anastomose de I'artére pulmonaire
principale & l'aorte ascendante, reconstruction
de la crosse aortique, coarctation de l'aorte, canal
artériel et shunt systémo-pulmonaire) « C » (PG-23).... 4 036,40 18
CHIRURGIE CORONARIENNE
04037  Si fermeture sternale primaire complexe avec systeme
spécialisé, supplément . .......... ... .. . 500,00
Réparation
Thrombo-endartérectomie et/ou angioplastie ouverte,
et/ou pontage d'une artére coronarienne
04601 unique (toute technique) (PG-23) ................. 868,90 18
04602 deux (toute technique) (PG-23) . .................. 1 069,35 18
04603 trois (toute technique). . .. ........ ..o 1 270,95 18
04604 quatre (toute technique). . ......... .. ... ... ... 1 339,80 18
04605 cing (toute technique) .......... .. ... ... ... ..... 1 403,55 18
04606 six et plus (toute technique). . .................... 1536,15 18
Prélevement de greffons autologues artériels ou veineux
04607 un greffon, supplément (PG-23). . ................. 100,90
04611 deux greffons, supplément (PG-23). . .............. 134,60
04612 trois greffons ou plus, supplément. ................ 168,20
AVIS : Inscrire le nombre de greffons effectués
dans la case UNITES; ces unités n’ont aucun
effet sur les honoraires.
04022 si effectué par technique endoscopique ou robotique,
par greffon, supplément (PG-23).................. 100,00
AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre
— de greffons dans la case UNITES;
- Inscrire dans la case DIAGNOSTIC PRINCI-
PAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMEN-
TAIRES la technique utilisée (endoscopique ou
robotique).
04608 Chirurgie coronarienne ou valvulaire a coeur battant,
toute voie d'approche (toute technique), supplément... 344,40
NOTE : L'acte codé 04514 ne peut étre facturé avec
ce supplément.
04610 Pour correction de coronaire aberrante (toute technique)
(PG-23) o 1 908,30 18
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04645 Remplacement de l'aorte ascendante (PG-23)........ 1272,20 18
Réparation d'un anévrisme de la crosse aortique (toute
technique) (PG-23)
04647 temps chirurgical. . .. ... ... 2 017,60 18
04026 tempsradiologique . . .. ... . 987,50 18
04027 temps chirurgical et radiologique. .. .............. 2 017,60 18
NOTE : Aucun autre acte d'angioradiologie ne peut étre
facturé a la méme séance.
04648 Réparation d'un anévrisme de l'aorte thoracique des-
cendante incluant, le cas échéant, la réimplantation
d'une ou plusieurs arteres intercostales (toute tech-
NIQUE) . . ettt 1 694,60 18
04650 Réparation d'un anévrisme de l'aorte thoraco-abdomi-
nale incluant, le cas échéant, la réimplantation d'une ou
plusieurs artere(s) intercostale(s) .................. 1 780,00 18
04651 avec réimplantation d'une artére viscérale (toute
technique), supplément ............. ... ... ..... 403,70
04652 avec réimplantation de deux artéres viscérales ou
plus, supplément. . .......... .. .. i 726,00
Autres chirurgies
04655 Thrombo-endartérectomie pulmonaire uni ou bilatérale
par voie ouverte incluant embolectomie, le cas échéant 2 161,70 18
04649 Embolectomie pulmonaire uni ou bilatérale par voie
ouverte pour embolie pulmonaire aigué . . ........... 1051,40 18
04656 Pontage aorto-sous-clavier ou aorto-innominé.. . . .. ... 818,05 15
NON THORACIQUE (TOUTE VOIE D’APPROCHE,
TOUTE TECHNIQUE)
AVIS : Voir la regle 8.3 de ’'Addendum 4 - Chirurgie.
04660 Angioscopie per-opératoire, supplément . ........... 99,25 2
04661 Exposition d'une artéere majeure pour angioplastie
transluminale sans autre intervention chirurgicale
ala méme séance opératoire . .................... 210,00 6
04662 Exérése d'embolie ou de thrombus par voie ouverte . . . 450,00 10
04665 Embolectomie ou thrombectomie par sonde Fogarty
(au cours d'une chirurgie vasculaire autre qu‘'une embo-
lectomie ou une thrombectomie) a une artere autre que
celle de l'anastomose, une ou plusieurs, supplément . . 100,00
04666 Chirurgie exploratoire d'une artére majeure au niveau
d'une extrémité a |'exception du pied ou de la main . . . 380,00 8
Réparation d'anévrisme
04667 d'une artere périphérique . . ..................... 504,00 8
NOTE : Aucun des deux suppléments suivants ne
peut s'ajouter a ce service.
04668 d'une aorte abdominale ou aorto-iliaque ou périphéri-
que, supplément. ... 150,00 4
04669 anévrisme rupturé ou disséquant, supplément . . .. .. 450,00 4
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04674 Excision d'une tumeur du corps carotidien . .......... 691,90 8
Exérése de prothése vasculaire infectée sans remplace-
ment au méme site
04677 A0 . . ot 666,80 15
04678 aorto-iliaque, uniou bilatérale .. .................. 958,15 15
04679 aorto-fémorale, uni ou bilatérale .................. 1 062,60 15
04680 artere périphérique excluant pour hémodialyse . . . . .. 517,00 12
Exérése de prothese vasculaire infectée, sans rempla-
cement au méme site, lors d'une chirurgie vasculaire
04683 aorte, supplément . ......... . 300,00
04684 aorto-iliaque, uni ou bilatérale, supplément. .. ....... 435,55
04685 aorto-fémorale, uni ou bilatérale, supplément. ....... 483,00
04686 artere  périphérique, sauf pour hémodialyse,
supplément. .. ... 246,80
04688 Exérese complete de prothese vasculaire infectée
lors d'un remplacement au méme site, sauf pour
hémodialyse (joindre le protocole opératoire et le rapport
de pathologie a votre demande de paiement)......... 315,00
04028 prothése aortique, supplément . .................. 315,00
04029 prothése d'un vaisseau périphérique, supplément. ... 350,00
AVIS : Le protocole opératoire et le rapport
— de pathologie sont obligatoires pour I'apprécia-
tion de ce service.
04689 Réintervention artérielle au méme site, apres 72 heures,
sauf pour hémodialyse, supplément ................ 350,00
NOTE: Ce supplément ne peut étre utilisé avec
les actes codés 04677, 04678, 04679, 04680
et 04688.
Perfusion régionale pour chimiothérapie
04691 Insertion par laparotomie d'un cathéter artériel pour
perfusion continue avec ou sans mise en place
d'une pompe oud'un réservoir. . .............. ... .. 280,00 8
04040 Perfusion régionale hyperthermique du membre supé-
rieur ou du membre inférieur, incluant la technique, la
prise en charge du patient ainsi que la surveillance . ... 600,00 10
01304 Perfusion hyperthermique de chimiothérapie d'un mem-
bre, incluant I'emploi du coeur-poumon artificiel et
I'hyperthermie, lecas échéant .. ................... 450,00 10
Thrombo-endartérectomie et/ou angioplastie
ouverte et/ou pontage d’une artére abdominale
04692 Artere rénale - artére mésentérique supérieure ou
tronccoeliaque. . ......... ... 840,00 15
04693 AOrto-aortique. . . ..ot 1 200,00 15
Aorto-iliaque :
04694 unilatéral. . .. ... . 1 000,00 15
04695 bilatéral . ....... .. . . 1 400,00 15
Aorto-fémoral :
04696 unilatéral. . .. ... 1 150,00 15
04697 bilatéral . ..... ... . . 1 500,00 15
04698 ilio-fémoral . ....... ... ... ... 940,80 12
04699 Aorto-fémoral unilatéral et aorto-iliaque contro-latéral . 1 300,00 15
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04030 Temps radiologique dans les cas de pontage aorto-
fémoral uni ou bilatéral associé a un pontage fémoro-
poplité ou fémoro-tibial ou fémoro-péronier, toute
technique. . ... . 1092,50 15
NOTE : Aucun autre acte d'angioradiologie ne peut
étre facturé a la méme séance.
Pontage et/ou endartérectomie et/ou réimplantation
04701 d'une artéere rénale ou viscérale sauf la mésentérique
inférieure, supplément .......... ... .. .. ... .. 300,30
04702 de deux arteres rénales ou viscérales, sauf la
mésentérique inférieure, supplément.............. 600,60
04703 de trois artéres rénales ou viscérales ou plus, sauf la
mésentérique inférieure, supplément. . ............ 900,90
04704 mésentérique inférieure lors d'une autre chirurgie
vasculaire, supplément. ............. .. oo 110,25
Thrombo-endartérectomie ouverte d’une artére
périphérique
04707 Fémoro-poplitée .. ....... .. ... .. 504,00 12
04708 Fémoralecommune ............ ... .. ... ... ... 504,00 12
04709 Fémoro-tibiale antérieure ou postérieure ou péroniere 504,00 12
04710 Carotide ou vertébrale avec ou sans shunt . ... ..... 750,00 12
Pontage d’une artere périphérique
Fémoro-poplité :
04713 prothése synthétique ......................... 700,00 12
04714 prothése veineuse, incluant la fermeture de fistules
artério-VeineuUSES ... .....i it 1 000,00 12
Fémoro-tibial ou péronier :
04715 prothése synthétique . ........................ 700,00 12
04716 prothése veineuse, incluant la fermeture de fistules
artério-VeiNeUSES . . . ... ouv vt 1 100,00 12
Fémoro-pédieux ou plantaire :
04718 prothése veineuse incluant la fermeture de fistules
artério-VeiNeUSES . .. ... vvv it 950,00 12
04031 Pontage fémoro-fémoral ou ilio-fémoral associé,
supplément ... ... 300,00
04721 Pontage séquentiel d'un membre inférieur (deux
anastomoses distales) . .............. ... .. ... 1 350,00 12
04722 Prélevement de greffon artériel ou veineux (pour pon-
tage d'une artere d'un membre) autre que la saphéne
interne ipsilatérale, supplément . ................. 200,00
04723 Angioplastie étendue (au-dela de 2,5 cm) avec patch
ougreffon ... . .. 705,60 12
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Autres pontages
Arteres carotide ou vertébrale ou sous-claviere
ou axillaire ou humérale ou radiale ou cubitale avec
ou sans shunt, incluant l'infiltration du sinus carotidien,
le cas échéant :
04725 pontage par prothese synthétique ............... 740,90 12
04726 pontage par protheése veineuse (toute technique) ... 711,00 12
04727 Pontage ou dérivation carotido-sous-claviere ou
vertébrale . .. ... ... 823,20 12
Pontage :
04732 axillo-fémoral . ....... .. . .. 784,00 12
04733 fémoro-fémoral . . ... ... . 705,60 12
04734 sous-clavier - sous-clavier 711,00 12
04735 axillo-bi-fémoral .. ......... ... o 1 000,00 15
Au cours d'une intervention vasculaire périphérique :
04736 Angioplastie transluminale d'une ou plusieurs
sténose(s), a un ou des site(s) différent(s) du site de
l'intervention, sous contr6le  angiographique,
supplément .. ... 105,00
04737 Mise en place d'une prothése artérielle, supplément. 36,80
Divers
04740 Révision d'un pontage ou d'une endartérectomie ou
d'une angioplastie ouverte, pour hémorragie . . . . .. .. 315,00 12
04741 Thrombolyse per-opératoire intra-artérielle  sous
surveillance médicale, supplément................ 52,50
Anastomose :
04743 POMO-CAVE . ..\ttt 680,00 15
04744 spléno-rénale . ...... ... ... ... 756,00 18
04745 MESENLENICO-CAVE. . ..\ vttt 1 008,00 18
04746 Ligature ou plicature ou les deux de la veine cave
inférieure lors d'une autre intervention chirurgicale,
supplément . .. ... 131,25
Hémodialyse
04748 Création de fistule artério-veineuse avec ou sans
greffe. ..o 400,00 10
04032 Création d'une nouvelle fistule artério-veineuse au
méme site qu'une ancienne fistule, avec ou sans greffe 350,00 10
04749 Exérése de prothése vasculaire infectée. .. ... ... ... 210,00 10
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Réparation de fistule artério-veineuse
pour hémodialyse
04752 Thrombectomie par voie ouverte .. ............... 181,95 6
04753 Angioplastie par patch ou greffon ou remplacement
d'un segment avec ou sans thrombectomie ........ 315,00 10
04754 Exérése d'anévrisme sans réparation ............. 242,55 8
04755 Ligature de fistule artério-veineuse pour hémodialyse 115,50 7
04756 Exérése de prothese infectée lors de création
de nouvelle fistule pour hémodialyse a un site différent,
supplément ... ... 121,30
Réparation de fistules artério-veineuses
excluant les fistules pour hémodialyse
ou pour chimiothérapie
04758 Ligature d'une fistule artério-veineuse (PG-28 pour
chirurgien général seulement) .. ................. 105,00 7
04759 Ligature de deux fistules artério-veineuses ou plus
(PG-28 pour chirurgien général seulement). ........ 160,85 7
NOTE : Aucun supplément ne peut s‘ajouter aux deux
actes ci-dessus.
Réparation
Réparation d'une artere ou d'une veine majeure
au niveau du cou par :
04762 suturesimple. . ... 740,90 10
04763 anastomose bout a bout ou angioplastie par piece,
greffe (PG-23) . ..o oottt 823,20 12
04764 pontage par autogreffe veineuse ou prothése (toute
technique) . ... 619,50 15
Réparation d'une artere ou d'une veine majeure
au niveau du tronc (thoracique ou abdominale) par :
04033 suturesimple. . ... 740,90 10
04034 anastomose bout a bout ou angioplastie ou pontage
(autogreffe ou prothése) . . ...................... 864,35 12
Réparation d'une artere ou d'une veine majeure
au niveau des extrémités par :
04768 suture simple (PG-28) . ... 250,00 8
04769 anastomose bout a bout ou angioplastie par piece,
greffe ... 660,00 8
04770 pontage par autogreffe veineuse ou prothése (toute
technique) . . ... 604,80 10
------ Micro-anastomose d'une artére ou d'une veine . . .. ... (voir systeme musculo-
squelettique)
------ Greffe d'une artére ou d'une veine micro-anastomosée (voir systeme musculo-
squelettique)
04776 Ligature de la carotide, région cervicale, immédiate,
deéfinitive ou temporaire . . ... ... .o 114,00 6
04777 Ligature de l'artere iliaque ou de la veine iliaque
ou les deux pour contréle d'’hémorragie, unilatérale
ou bilatérale, incluant laparotomie. . ................ 450,40 6
04778 Ligature de la veine fémorale (toute technique) .. .. ... 213,15 5
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04782

04783
04784

04785

04786
04787
04788

04790
04791
04792

04794
04795
04796

04798
04799

J-16

VEINES, VARICES ET ULCERES VARIQUEUX

Ligature et/ou section de la crosse de la saphéne
interne et de ses branches, ou de la jonction saphéno-
poplitée . ...
Ligature et/ou section de la crosse de la saphéne
avec ou sans injection rétrograde . .................
Ligature, section et exérése au complet des veines
sapheénes internes ou externes, avec ou sans ligatures
étagées des veines majeures ou mineures incluant
ligature de la crosse de la saphéne (PG-28) ..........

Ligature, section et exérése au complet des veines
saphénes internes et externes, avec ou sans ligatures
étagées des veines majeures et mineures. . ..........

Dissection et excision de paquets variqueux ou ligature
de perforantes ou les deux avec trouble fonctionnel
dans un but thérapeutique, sans autre chirurgie
veineuse, par membre
UNEINCISION. . .ot
deux inCisSions. . . ...
troisincisionsouplus. . ........ .. ... ...

NOTE : Le deuxieme membre est payé a 100 % du tarif
nonobstant la Regle 8.1 de I'Addendum 4.

NOTE : L'autorisation préalable de la Régie est requise
pour la rémunération de ce service.

AVIS : Inscrire le nhuméro de l'autorisation accordée
— au préalable par la Régie dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNE-

MENTS COMPLEMENTAIRES.

Dissection et excision de paquets variqueux ou ligature
de perforantes ou les deux, par membre, au cours
d'une autre chirurgie veineuse
UNEINCISION. . .ot
deuxinCisions. . . ...
troisincisionsouplus. . ...

NOTE : Le deuxieme membre est payé a 100 % du tarif
nonobstant la Regle 8.1 de I'Addendum 4.

Ligature sous-fasciale de veines perforantes incompé-
tentes, avec ou sans greffe de peau Linton-Cockett . . . .
Ulcere variqueux, exérese et greffe cutanée (incluant
prélévement) . . ...
Redissection de la jonction saphéno-fémorale pour
récidivedevarices ............... i
Exérése de veine pour phlébite suppurée
SUS-APONEVIOIQUE . .. oo vt oot e e e
SOUS-@PONEVIOLIQUE . . . .o vt ee e e e e

96,50 6
106,00 6

257,35 6

321,70 6

70,70
87,15
94,40

aoag

15,05
30,00
46,30

321,70
240,00
126,00

107,25
210,00

oo o o1 O
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Evidement des ganglions lymphatiques :
04243 région inguinale superficielle ou iliaque seule . . ... ... 584,10 6
04244 régions iliaque et inguinale superficielle et profonde .. 765,95 10
04240 région axillaire de niveau 1,20u3................. 614,85 6
NOTE : Ce service médical ne peut étre réclamé avec
une chirurgie mammaire dans la méme séance
04199 Exérese d'un ou plusieurs ganglion(s) sentinelle(s)
au méme site, comprenant toute la procédure d'identifi-
cation et de localisation, n'incluant pas la dissection
radicale . ... 295,15 6
04248 Biopsie des ganglions aortiques, au cours d’une inter-
vention chirurgicale ou d’'une laparotomie exploratrice,
SUppléMeENt . .. ... 106,20
04241 Exérése radicale des ganglions rétropéritonéaux du
bassin, de 'aorte et du rein (pour tumeur du testicule) . 1 183,00 12
04249 post-chimiothérapie, supplément. ................ 200,00
----- Excision, lymphangiome, hygroma colli superficiel (Voir peau-phanéres)
04245 profond. . ... ... 475,00 6
04280 Biopsies étagées ou lymphadénectomie radicale du petit
bassin ou les deux, uniou bilatéral .. ................ 500,00 10
04258 Microanastomose d'un vaisseau lymphatique. .. ....... 344,00 8
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LEVRES
Excision
05112 Résection en V de la levre incluant la réparation plastique
(PG-28). . oot 262,50 6
05113 Section du frein de la lévre supérieure .. ............ 35,00 4
05167 Exérése de leucoplasie extensive d'une levre ... ..... 276,75 5
Réparation
Fissure labiale :
05320 unilatérale .. ... . 838,35 8
05321 bilatéraleenuntemps. ......... ... oo 1 028,40 8
05322 bilatérale en deux temps, chacun ................. 338,50 8
05316 correction de la pointe du nez, supplément. ......... 279,45
05317 correction de la créte alvéolaire, supplément ........ 279,45
Chirurgie itérative pour fissure labiale
05318 reprise complete de labioplastie post-fissure labiale
congénitale . ... 1 072,00 8
05319 correction mineure de labioplastie post-fissure labiale
congénitale . . ... 328,15 8
05323 Reconstruction secondaire (lambeau d'Abbé, cross lip),
lesdeuxtemps. .. ... 598,80 8
05324 Reconstruction labiale totale, inférieure ou supérieure,
aprés amputation traumatique ou pour cancer
(cheiloplasti€). . .. ... 553,55 8
BOUCHE
Incision
05001 Drainage d'un abces sublingual .. ................. 112,50 5
05002 Drainage d'angine de Ludwig sous anesthésie générale 282,90 5
Excision
05173 Excision simple ou marsupialisation d'une Iésion bénigne
oudunkyste (PG-28) .........coviiiiiii.. 54,30 5
05161 Excision de grenouillette . .. .......... ... ... ..., 345,95 5
Excision de lésion maligne :
05034 2CMOUMOINS. .ottt 276,75 5
05035 plusde2cm........... i 353,60 5
Si I'excision maligne est combinée avec une dissection
radicale, la dissection radicale du cou est rémunérée
selon les normes de I'addendum de chirurgie.
05158 Résection composée de lésion de la cavité buccale
ou de l'oro-pharynx ou les deux, incluant la glossectomie
partielle, le cas échéant, avec résection partielle
ou ostéotomie de lamandibule . .......... ... ..., 848,70 12
05159 désarticulation du condyle, supplément ............ 52,50
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DENTS ET GENCIVES

Incision

05004 Incision d'un abces alvéolo-dentaire et drainage . . . . .. 38,75 6
Réimplantation d'une dent avulsée ou reposition
d'une dent déplacée par traumatisme
05100 SIMpPle . . 32,85 5
05101 compliguée (immobilisation par fil métallique) . . ... .. 34,40 6

Excision

05168 Kystedentaire .. ..., 282,90 6
Alvéolectomie :
05208 premiercentimeétre . . .......... ... 55,25 5
chaque centimétre additionnel ................... 24,60
MaXiMUIM .. e e e e 399,35

AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant
— lenombre de centimetres dans la case
UNITES.

Extraction dentaire :
05203 unedent .. ... 14,35 6
chaque dent additionnelle au cours de la méme
S€aNCe OPEratoire. . .. .. v vt 7,20

AVIS : L’ablation  chirurgicale  d’une dent ou
— d’unfragment dentaire faite par un médecin
dans un centre hospitalier est assurée
uniquement pour les personnes assurées
agées de moins de 10 ans. Toutefois,
ces services demeurent assurés sans égard
a l'age lorsqu'ils sont rendus a des prestataires
d’une aide financiere de dernier recours
qui présentent un carnet de réclamation valide.

Les services d’anesthésie-réanimation et de
radiographie reliés a un service dentaire non
assuré ne sont pas assurés, a l'exception
des services d’anesthésie-réanimation reliés
aun service dentaire rendu dans un centre
hospitalier (réf. : Reglement d’application de
la Loi sur 'assurance maladie, article 22r et s).

05014 Controle de I'hémorragie dentaire (a une séance
différente de celle de la chirurgie dentaire) .. ......... 29,50 6
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LANGUE
AVIS : La réparation de lacérations de la langue est
— payable sous le code d’acte 01316, 01317, 01323
ou 01325.
Incision
05501 Libération du freinde lalangue. ................... 30,00 4
05007 Abces de la langue (traitement complet) ............ 63,00 4
Excision
Excision de lésion bénigne de la langue
05066 2CMOUMOINS. .ottt 54,30 4
05068 plusde2cm. ... ... 207,60 5
05065 Excision de kyste de la base de la langue chez un enfant
demoinsde3ans............oiiiiiiiiiiaan.. 408,00 6
Excision de Iésion maligne de la langue
05069 2CMOUMOINS. .ottt e e 276,75 5
05070 plus de 2 cm ou glossectomie subtotale . ........... 415,15 6
05514 Technique micrographique par couche, supplément. . . 100,00 1
NOTE : Maximum 3 couches
AVIS :  Utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre
— de couches dans la case UNITES.
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05008
05009

05120
05124

05329
05330

05131
05133

05135

05335
05337

PALAIS ET LUETTE
Incision

Abcesdupalais ............
Fénestration du palais pour radiothérapie . ...........

Excision

Uvulectomie (excision de laluette). . ................
Résection du palais ou exérése d'une lésion étendue
dupalais . .........

Réparation

Fissure palatine en un ou deux temps, avec ou sans

greffe osseuse, avec ou sans lambeau du vomer . . . . ..

Lambeau pharyngé pour cure d'incompétence

Vélopharyngeée. . ......... i

NOTE : Ne s'applique pas a la cure d'apnée nocturne
ou de ronflement.

Traitement complet d'apnée du sommeil, toutes
techniques chirurgicales
UPPP ou LAUP
Premiere SEaNCe . . ... ..ot
séance subséquente de traitement, incluant la visite,
maximum de 3 par période de 12 mois . ..........
Suspension hyoidienne - Technique de Riley .. ... ...

NOTE : Avec syndrome d'apnée du sommeil documenté
par oxymétrie nocturne (dans un laboratoire
de sommeil reconnu) ou par étude polysomno-
graphique démontrant un index d'apnée égal
ou superieur a 15 événements respiratoires par
heure (apnée et/ou hypopnée). L'un ou l'autre
des tests doit étre interprété par un spécialiste
en neurologie ou en pneumologie.

AVIS : Pour les codes d’acte 05131 et 05135, conserver

— pour une période de 60 mois, une copie
du rapport  polysomnographique  pour  fins
de références ultérieures.

Fistulepalatine ............ .. ... ..

Reconstruction de la créte alvéolaire, avec ou sans greffe

osseuse, avec ou sans correction de fistule palatine,

pour une défectuosité du palais antérieur .. ..........

NOTE : Larégle 7 de 'Addendum 5 - Appareil musculo-
squelettique ne s'applique pas a ce service
médical.

55,50
25,80

55,50
415,15

916,60
315,00

325,50

53,30
326,40

344,00

726,55

12

8
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05205 splénectomie ou pancréatectomie partielle ou les deux,
supplément . . ... 461,15 3
05206 si chirurgie gastrique antérieure, supplément . ....... 221,30
05207 confection d'une anse en Y-de-Roux, supplément. . . . . 362,75
05550 dissection radicale type D2 et/ou type D3 pour néopla-
sie gastrique, supplément. . .. ........ .. ... .. ... 472,70 3
NOTE : La dissection doit comprendre I'exérése des
ganglions de toute I'artere hépatique propre et
commune, du tronc coeliaque, de l'artére splé-
nique ainsi que des ganglions autour du tronc
veineux gastro-colique et péricardaux.
Réparation
05363 Pyloroplastie (PG-23) .. .. ... 707,05 7
05364 Pyloroplastie et vagotomie. . .. ........ ... .. ... ... 810,30 7
Gastro-duodénostomie ou gastro-jéjunostomie :
05365 SaNS Vagotomie. . .. .. v i 762,40 7
05366 aAveC vagotomie. . ..o v i 810,30 7
Chirurgie pour obésité morbide
05305 Gastroplastie prothétique ajustable incluant, le cas
échéant, la répération d'une hernie hiatale par ferme-
ture de I'hiatus oesophagien avec plicature des piliers
diaphragmatiques et la mise en place d'un réservoir
sous-cutané ainsi que son calibrage ultérieur . .. ... .. 810,30 12
05355 Gastroplastiede réduction . .. .................... 1 250,00 12
05306 Dérivation gastrique en Y-de-Roux incluant toutes
anastomoses digestives . .. ... e 1 620,65 12
05528 chirurgien collaborateur. . ...................... 720,00
AVIS : Voir la régle 10.1 de I’Addendum 4 -
— Chirurgie.
05307 avec cholécystectomie, supplément. .. ........... 357,95
05308 Dérivation bilio-pancréatique incluant la gastrectomie
et toutes anastomoses digestives. . .. .............. 1782,70 12
05529 chirurgien collaborateur. . .. .................... 792,00
AVIS : Voir la regle 10.1 de [I'Addendum 4 -
— Chirurgie.
05309 avec cholécystectomie, supplément.............. 357,95
05527 Révision ou exérése de la prothese ajustable et/ou du
cathéter et de son réservoir, sous anesthésie générale. 600,00 12
05373 Révision de gastro-entérostomie incluant la vagotomie,
lecaséchéant ........... ... ... ... . .. 1012,95 8
05375 Fermeture de gastrostomie ou autre fistule gastrique
EXIBINE . .. . 553,35 6
05376 Gastrorraphie ou duodénorraphie (pour ulcere perforé
ou plaie) avec ou sans épiplooplastie. . ............. 737,80 10
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INTESTIN (a I'exception du rectum)
Incision
05108 Endoscopie de l'intestin par entérotomie ou colotomie
lors d'une laparotomie, supplément. ................ 159,85
05027 lléostomie ou jéjunostomie (PG-23) .. ............... 651,70 6
05238 lléostomie ou jéjunostomie lors d'une autre chirurgie,
supplément (PG-23) . ... 325,90
05029 Colostomie (PG-23). . .. ..oeeee e 651,70 6
05038 au cours d'une autre intervention, supplément . ....... 325,90
05030 CaeCoSIOMIE . . . oottt 651,70 6
05090 Entéro-entérostomie seule (gréle ou cdlon) (PG-23) .. .. 762,40 8
05039 entéro-entérostomie  (gréle ou cOlon) au cours
d'une autre intervention, supplément. . .............. 381,20
Entérotomie ou colotomie incluant, le cas échéant,
une ou plusieurs biopsies ou exérése de corps étranger
ou exérese de tumeur
05093 unique (PG-23) . .. .ot 676,35 7
05094 multiple (PG-23) ... ... 799,30 9
Stricturoplastie pour maladie inflammatoire
05097 UNIQUE & .ottt et et e et et 810,30 9
05098 additionnelle ou effectuée lors d'une autre chirurgie
abdominale,chacune............ ... ... .. ... ..... 243,10
AVIS : Utiliser une seule ligne en inscrivant le nombre
de stricturoplasties dans la case UNITES.
Excision
05121 Diverticule de Meckel (PG-23) . .................... 713,20 7
05110 exérese de diverticule de Meckel au cours d'une autre
intervention, supplément. . .......... ... ... L 356,60
Résection intestinale, sans anastomose :
05136 intestin gréle ou codlon avec entérostomie, incluant
la fermeture du bout distal ou fistule muqueuse (PG-23) 1 209,95 10
05165 recto-sigmoide avec colostomie et fermeture du bout
distal (Hartmann) ou fistule muqueuse (PG-23) ...... 1 328,05 10
05166 totale du colon avec iléostomie et fermeture du bout
distal ou fistule muqueuse (PG-23) ................ 1770,75 12
Procto-colectomie totale et iléostomie :
05233 unchirurgien. ... o 2 213,40 12
deux chirurgiens :
05234 chirurgienabdominal. . ........... ... ... ... 2 106,80 12
05235 chirurgienpérinéal. . .......................... 885,40
Résection intestinale avec anastomose :
05140 gréle (PG-23) . ..o 1 209,95 10
05152 gréle non contigu au cours d'une autre intervention,
supplément. ... ... 605,00
05141 iléo-caecale (PG-23) ......... ... 1 209,95 10
05142 hémicolectomie droite (iléon terminal, caecum, cdlon
ascendant et angle hépatique) (PG-23) ............ 1209,95 10
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05485 Atrésie des voies biliaires extrahépatiques: cure
par porto-entérostomie en Y avec entéro-entérostomie
avec biopsie hépatique (PG-23) .. ................. 2 147,45 18
05545 chirurgien collaborateur .. ....................... 954,00
AVIS : Voir la regle 10.1 de ’Addendum 4 - Chirurgie.
05486 Kyste congénital du cholédoque : cure par excision
totale ou partielle avec anastomose des voies biliaires et
du tube digestif y compris la biopsie hépatique et toutes
les anastomoses (PG-23). . ...t 1 904,25 18
05546 chirurgien collaborateur .. ....................... 846,00
AVIS : Voirla regle 10.1 de ’Addendum 4 - Chirurgie.
PANCREAS
Incision
05075 Sphinctérotomie pancréatique incluant sphinctéroplastie 809,10 10
Débridement et irrigation intra-abdominale  pour
pancréatite
05005 premier quartd'heure .. ......... ... 86,10 8
chaque quart d'heure additionnel. . ................ 39,55
AVIS : Pour le réle 1, utiliser une seule ligne
en indiquant le nombre de quarts d’heure
dans la case UNITES.
Excision
Pancréatectomie
05155 subtotale, simple, excluantlatéte ................. 1 475,60 12
05156 pancréato-duodénectomie (Whipple). .. ............ 2 459,35 18
05298 chirurgien collaborateur (1%) .................... 1 620,65
05218 cholécystectomie, supplément. . .................. 324,70
05219 vagotomie, supplément. .. ........ ... oL 141,80
05157 excision localedelésion. ............... ... ... ... 922,25 8
05188 tumeur desilots de Langerhans. . ................. 1168,20 12
05265 totale incluant pancréatectomie subtotale de Childs. .. 2 363,45 15
05268 pancréatographie per-opératoire, supplément . ... ... 61,50
05169 Biopsie unique ou multiple du pancréas a l'aiguille
ou par incision, supplément. ... ......... ... ... 10,70
Réparation
05445 Pancréatico-gastrostomie .. .......... ... .. .. .. ... 1141,25 10
05446 Pancréatico-duodénostomie . . ............ ... ... 1017,40 10
05447 Pancréatico-jéjunostomie. . .. ............ ... 1141,25 10
05448 Marsupialisation, pseudokyste du pancréas, drainage
EXEBINE . . 715,80 9
AVIS : (1*) Voir la regle 10.1 de ’Addendum 4 - Chirurgie.
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Intervention chez le donneur
05424 prélevement  pancréatique avec  anastomose
vasculaire etdigestive .. ........... ... .. 774,65 10
05425 prélevement pancréatique pour greffe d'flots . . ... ... 245,90 10
Intervention chez le receveur
05416 transplantation  pancréatique avec anastomose
vasculaire etdigestive .. .......... . oL 3074,20 18
05299 chirurgien collaborateur (1%) . .. ................. 1 260,00
ABDOMEN, PERITOINE ET EPIPLOON
Incision
05010 Laparoscopie diagnostique avec ou sans biopsie
(sauf les biopsies du pancréas, du foie ou des ganglions
AOMTIUES) v vttt et 220,50 6
05011 Laparoscopie lors d'une autre intervention chirurgicale,
supplément ... ... 126,00 2
NOTE : L'acte codé 05011 ne peut s'ajouter a un acte
comportant la mention « toute voie
d'approche » sauf dans le cas d'une laparos-
copie suivie d'une laparotomie.
AVIS : Inscrire la mention « laparoscopie suivie d’une
— laparotomie » dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COM-
PLEMENTAIRES, s'il y a lieu.
05077 Laparotomie avec ou sans biopsie (sauf les biopsies
du pancréas, du foie ou des ganglions aortiques) .. ... 590,25 7
05118 Laparotomie pour traumatisme sans autre intervention
chirurgicale a la méme séance opératoire. . .......... 639,45 7
Chirurgie ex utéro intrapartum .....................
05061 temps chirurgical .. ......... ... . 1794,75 18
05507 tempsobstétrical .. ........... . 1 204,00 18
Chimiothérapie hyperthermique intrapéritonéale incluant,
le cas échéant, 1 ou 2 sites de péritonectomie
05062 seule sans autre intervention chirurgicale . ... ....... 1 106,70 8
05063 lors d'une autre intervention, supplément . ... ....... 553,35
05191 Ablation de corps étranger, paroi abdominale. . ....... 210,00 5
05119 Biopsie d'une masse pelvienne a l'aide d'un trocart,
soit par voie transabdominale, transvaginale ou autre,
sous anesthésie régionale ou générale ... ........... 184,45 4
Sutures infectées
05195 sous anesthésielocale. . ........................ 135,20
05196 sous anesthésie générale ou régionale. .. .......... 221,30 6
05080 Drainage d'abces sous-phrénique ou intra-abdominal
ou rétropéritonéal, unique ou multiple (PG-23) ........ 614,85 8
NOTE : L'acte codé 05080 ne peut étre facturé avec les
actes codés 05036 et 05201 a la méme séance.
AVIS (1*) Voir la regle 10.1 de '’Addendum 4 - Chirurgie.
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05073 Drainage d'abces du Douglas, par voie transrectale
ouvaginale. . ... 215,20 6
05084 Drainage d'abceés de la paroi abdominale . .......... 215,20 5
05482 Dérivation péritonéo-jugulaire . .................... 505,70 10
05483 Révision jugulaire de la dérivation péritonéo-jugulaire . . 222,70 6
05487 Révision ou excision d'un cathéter de deérivation
péritonéo-jugulaire. ... ... .. 309,85 6
Excision
05190 Tumeur desmoide située ailleurs qu'au rétropéritoine . . 860,75 11
05194 Kyste du mésentere, toute voie d'approche . ......... 651,70 5
05197 au cours d'une autre intervention chirurgicale intra-
abdominale ............ ... .. .. 159,85
05266 Omphalectomie ou omphaloplastie « D »............ 184,45 4
05267 Omentectomie totale ou subtotale (au moins les deux
HErS) o 455,00 6
Reégle d’application :
L'omentectomie au cours d'une autre intervention
chirurgicale est incluse dans le tarif de la chirurgie
sauf si elle est effectuée par un chirurgien d’'une autre
discipline.
Réparation
Herniorraphie inguinale ou fémorale :
05455 simple, unilatérale, avec ou sans cure d’hydrocéle ou
d’hematocele, toute voie d'approche (PG-23) (PG-28)
(1Y) 368,90 5
NOTE : Un seul des actes 05455, 06389 et 06390, faits
du méme coté, peut étre facturé par patient,
pour I'ensemble des chirurgiens généraux lors
d'une méme séance.
05457 bilatérale, toute voie d’approche, en un temps (PG-23)
(1) 553,35 7
05054 Cure de hernie récidivante (inguinale, fémorale ou
crurale) (PG-28) . .... i 516,50 6
05468 Herniorraphie inguinale unilatérale avec orchidectomie,
toute voie d'approche (PG-28) (1% ................. 399,65 6
05477 Exploration de la région inguinale, fémorale ou crurale,
a la suite d'une herniorraphie antérieure (PG-28). .. ... 405,80 6
05462 Herniorraphie ombilicale, toute voie d’approche (PG-28)
i 324,70 6
NOTE : Le service médical codé 05462 ne peut étre
facturé avec une autre intervention abdominale
ou rétropéritonéale, faite par la méme incision
ou par laparoscopie sauf si elle est effectuée
par un chirurgien d’une autre discipline.
AVIS : (1*) Voir la note sous le code d’acte 05011.
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05471 Cure de hernie épigastrique, toute voie d’approche (PG-
23) (PG-28) (1%). . oot 324,70 6
NOTE : Le service médical codé 05471 ne peut étre
facturé avec une autre intervention abdominale
ou rétropéritonéale, faite par la méme incision
ou par laparoscopie sauf si elle est effectuée
par un chirurgien d'une autre discipline.
05488 Cure de hernie de Spiegel, toute voie d’approche (1% .. 430,40 6
05469 Cure de hernie incisionnelle ou parastomale. . ........ 614,85 6
05554 si technique de séparation des composantes, supplé-
MENE . o 200,00 2
NOTE : Ce service médical ne peut étre facturé lors
d’'une laparotomie ou d’'une laparoscopie pour
une autre pathologie, faite par la méme incision,
sauf si elle est effectuée par un chirurgien
d’une autre discipline.
NOTE : Ce service médical ne peut étre facturé pour
les hernies inguinales, fémorales ou crurales
récidivantes.
05475 Réparation d'éventration postopératoire (PG-23). ...... 542,35 6
05472 Insertion de plague synthétique, supplément . ........ 172,20
NOTE : Ce service médical ne peut étre facturé qu'avec
'un ou l'autre des actes codés 05054, 05469,
05475 ou 05549.
05466 Exérése compléte d'une plaque synthétique. ......... 307,40 6
Cure de hernie étranglée ou incarcérée :
05459 sans résection intestinale (PG-23)................. 516,50 6
05460 avec résection intestinale (PG-23)................. 1 209,95 8
05452 Cure d'omphaloceéle ou gastroschisis (PG-23)......... 1 226,90 18
05473 Réparation avec sac en silo (omphalocéle ou
gastroschisis) . ... 897,40 18
Cure de hernie diaphragmatique congénitale :
05478 voie abdominale ou thoracique a I'exception de
la hernie hiatale (PG-23). . ........... ..., 1226,75 18
05467 Réparation chirurgicale d'urgence d'une hernie
traumatique diaphragmatique ou congénitale (PG-23) .. 1 389,50 18
Divers
05479 Traitement de syndrome de compression du tronc
coeliaque par ligamentarqué. .. ................... 680,65 7
05480 Excision radicale ou partielle de tumeur maligne (type
sarcome, tératome, neuroblastome) (PG-23).......... 1770,75 12
05489 Splanchnicectomie coeliaque transhiatale uni ou
bilatérale, toute voie d'approche ................... 637,15 10
AVIS : (1*) Voir la note sous le code d’acte 05011.
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ANNEXE

Liste des centres hospitaliers qui offrent des services de lithotripsie
Région 03 : Québec

Centre hospitalier universitaire de Québec :
- Pavillon Saint-Frangois d'Assise

Région 05 : Estrie

Centre hospitalier universitaire de santé de Sherbrooke :
- Hopital Fleurimont

Région 06 : Montréal-Centre

Centre hospitalier de I'université de Montréal :
- Campus Saint-Luc

Centre universitaire de santé Mc Gill :
- CUSM - Site Glen (adulte)
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M - APPAREIL URINAIRE

AVIS : Les services effectués a des sites différents

— doivent étre facturés avec le modificateur appro-
prié (093 et ses multiples), le cas échéant (voir
I’Annexe Il - Liste des modificateurs sous l'onglet
Rédaction de la demande de paiement). En plus
du modificateur approprié, Ss’il s’agit d’actes
bilatéraux, le préciser dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLE-
MENTAIRES.

Un supplément est payable dans les cas complexes
suivants si effectués sous anesthésie régionale ou
générale :
- patient de moins 2 ans;
- patient de 75 ans ou plus;
- IMC >= 35;
- paraplégie et/ou tétraplégie et/ou quadraplégie. ... ..... 110,00
NOTE : L'acte codé 06087 ne peut étre facturé avec l'acte
codé 06000

AVIS : Inscrire la situation complexe justifiant ce supplé-

— ment dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

Un supplément est payable si effectué par laparoscopie... 120,00

Lithotripsie par ondes de choc extra-corporelles, unilaté-
rale (LLO.CEC) ..o 360,00

REIN

NOTE : Un seul acte chirurgical compris sous cette rubri-
que Rein peut étre facturé a la fois par coté
(ipsilatéral) dans une méme séance par un
ou plusieurs chirurgiens de la méme discipline.

Incision ou extraction

Ouverture et drainage d'abces périrénal . ............. 263,00

Mise en place d'un ballon de tamponnade de néphrosto-

mie (dans une séance opératoire subséquente) ........ 200,00

Calicopyélostomie, par voie ouverte, incluant, le cas

échéant, néphrotomie ou néphrostomie, avec ou sans

exéresedecalculs. . ........ .. .. 662,55

Extraction de calcul caliciel incluant, le cas échéant, la

dilatation ou la néphrostomie percutanée si faite dans la

méme séance (par un urologue), la néphroscopie ou l'uré-

téroscopie antégrade et les tubes de drainage . . . ... ... 526,00
si faite par voie percutanée, supplément. ............ 150,00

Néphrostomie par voie ouverte. . .................... 490,00

10
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06005

06090
06006

06091
06029

06007

06100

06101
06200

06084

06199

06217

06204

06221

Extraction de calcul coralliforme incluant, le cas échéant,
la dilatation ou la néphrostomie percutanée si faite dans la
méme séance (par un urologue), la néphroscopie ou l'uré-
téroscopie antégrade et les tubes de drainage ........
si faite par voie cutanée, supplément...............
Extraction de calcul pyélique incluant, le cas échéant, la
dilatation ou la néphrostomie percutanée si faite dans la
méme séance (par un urologue), la néphroscopie ou I'uré-
téroscopie antégrade et les tubes de drainage ........
si faite par voie percutanée, supplément . ...........
Néphroscopie percutanée pour calcul mais sans
extraction, incluant, le cas échéant, la dilatation ou
la néphrostomie percutanée si faite dans la méme séance
(par un urologue), I'urétéroscopie antégrade et les tubes
dedrainage ..........o i
NOTE : Si néphroscopie post-néphrolithotomie percuta-
née sous anesthésie locale, par trajet de
néphrostomie existant, voir le service médical
code d'acte 00373.
Traitement chirurgical de hernie lombaire .. ...........

Excision

Biopsie du rein par voie ouverte ............. ... ....

NOTE : Ne peut étre facturé avec un autre acte chirurgi-
cal dans une méme séance.

Néphrectomie :
partielle ... ..
totale incluant I'urétérectomie subtotale ou radicale avec
ou sans évidement des tissus graisseux et lymphatiques
périrénaux incluant, le cas échéant, I'exploration et la
surrénalectomie ipsilatérale. . .. ...................
radicale avec ou sans surrénalectomie effectuée(s)
dans le cadre d'une volumineuse tumeur avec thrombus
s'étendant dans la veine cave inférieure jusqu'au
niveau de l'oreillette droite et nécessitant le recours
a une circulation extracorporelle. .. ................

NOTE : Les actes codés 06084 et 06200 ne peuvent
étre associés aux services médicaux codés
04241 et 04248.

partielle ou totale ou radicale, avec résection compléte

de l'uretére et de collerette vésicale, avec ou sans

évidement des tissus graisseux et lymphatiques péri-

FENAUX .« o v vttt et e e e s
Traitement percutané de tumeurs malignes du bassinet
par résection, électrocoagulation ou Laser incluant, le cas
échéant, les biopsies du bassinet, la néphroscopie,
la dilatation ou la néphrostomie percutanée faites dans la
méme séance (par un urologue) et les tubes de drainage.
Marsupialisation ou exérése ou les deux de kyste rénal,
unique ou multiple, unilatéral . . .. ...................
Transplantation rénale :

excluant la thérapie immuno-suppressive

lchirurgien. . ..... ...
équipe de 2 chirurgiens :
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06222 tempsvasculaire ......... . 441,00 12
06223 tempsurologique. . . ... 197,00
Double greffe renale
06092 Transplantation de deux reins durant la méme séance
OPEratOIre . . oot 1790,00 18
Néphrectomie :
06213 chezledonneurvivant. ......................... 654,15 10
chez le donneur a coeur arrété
06080 avec prélevement .. ... .. 536,20 10
06081 néphrectomie non complétée. .................. 250,00 10
06214 chez le cadavre (unilatérale ou bilatérale) .......... 428,95 10
AVIS : Les actes 06080, 06081, 06213 et 06214 sont
payables par la Régie méme si le prélevement
ne provient pas d’un donneur québécois. Dans
ce cas, ne rien inscrire dans la case NUMERO
D’ASSURANCE MALADIE, mais remplir les
cases PRENOM ET NOM A LA NAISSANCE,
DATE DE NAISSANCE, SEXE et ADRESSE
(province  et/ou pays de  résidence)
du donneur.
Si le receveur est identifiable, indiquer son
numéro d’assurance maladie dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES et inscrire
un « A » dans la case C.S.
Réparation
06320 Chirurgie des vaisseaux rénaux (réparation) . .......... 504,00 8
06322 Néphropexie . ...... ... 240,00 6
06804 Hypothermie rénale par le chirurgien, supplément . ... .. 61,50
06327 Symphyséotomie pour rein en fer a cheval avec ou sans
néphropexie, uniou bilatérale. .. .................... 526,00 8
Suture
06325 Suture d'une blessure du rein (non iatrogénique). . . . .. .. 753,75 7
RETROPERITOINE
06161 Excision compléte de tumeur rétropéritonéale. . ........ 705,60 10
06162 Exploration de tumeur ou de Iésion rétropéritonéale avec
ousanshiopsie . ........ . 441,00 6
AVIS : Joindre le compte rendu opératoire.
URETERE
Incision ou extraction
06019 Section ou résection endoscopique d'urétérocele. . . . . .. 200,00 5
NOTE : Ne peut étre associé a un autre acte chirurgical
au méme site et ne peut étre facturé avec une
endoscopie ou une manipulation urétro-vésicale
ou urétéro-rénale.
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06015

06016

06044

06024

06110

06111

Urétérotomie pour exploration ou drainage ou extraction
d'un calcul de I'uretére lombaire incluant, le cas échéant,
I'urétéroscopie ou la néphroscopie per-opératoire
etlestubesdedrainage ............... ... .. ...

Urétérotomie pour exploration ou drainage ou extraction
d'un calcul de l'uretére pelvien incluant, le cas échéant,
I'urétéroscopie ou la néphroscopie per-opératoire et les
tubesdedrainage .......... ...

Extraction ou tentative d'extraction d'un calcul ou d'un
corps étranger de l'uretére par urétéroscopie antégrade
(percutanée) incluant, le cas échéant, la néphroscopie
etles tubes de drainage, la dilatation urétérale ou la
néphrostomie percutanée, si faites dans la méme séance
(par un urologue) et la tentative d'extraction par panier
sous vision urétéroscopique dans la méme séance. . . ..

NOTE : Ce service médical ne peut étre facturé avec un
ou plusieurs des services médicaux codés
06005, 06006, 06008 et 06029 dans une méme
séance.

Extraction ou tentative d'extraction d'un calcul ou de

corps étranger de l'uretére par urétéroscopie rétrograde,

incluant, le cas échéant, les endoscopies et manipula-

tions urétro-vésicales et urétéro-rénales . .. ...........

NOTE : Ce service médical ne peut étre facturé avec
le service médical codé 06111 dans une méme
séance.

Excision

Urétérectomie avec exéreése d'une collerette de la vessie

NOTE : Ne peut étre facturé avec un autre acte chirurgi-
cal au méme site.

Traitement de tumeurs malignes pyélocalicielles ou de
I'uretere ou les deux, par urétéroscopie rétrograde avec
résection, électrocoagulation ou Laser incluant, le cas
échéant, les biopsies des cavités et de l'uretere, la dilata-
tion urétérale, les tubes de drainage, les endoscopies et
les manipulations urétro-vésicales ou urétéro-rénales . . .
NOTE : Ce service médical ne peut étre facturé avec le
service médical codé 06024 dans une méme
séance.
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413,70

460,00

726,00

434,00

329,00

434,00
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06330

06331

06332
06334
06337
06335

06341
06333

06305
06315

06324
06340
06328
06329
06318

06323

06339

Réparation

Urétérolyse unilatérale. .. ............. .. ... ........

NOTE: Ne peut étre facturé avec un autre acte
chirurgical compris sous la rubrique Uretere,
dans une méme séance, par un ou plusieurs
chirurgiens de la méme discipline. Pour un chi-
rurgien général ou un chirurgien vasculaire, ce
service médical n'est pas payable en association
avec une autre chirurgie abdominale ou rétropé-
ritonéale.

Urétéroplastie pour rétrécissement ou hydro-uretére
ou remodelage unilatéralde 6 cmouplus.............

NOTE: Ne peut étre facturé avec un autre acte
chirurgical compris sous la rubrique Uretere
dans une méme séance par un ou plusieurs
chirurgiens de la méme discipline.

Urétéro-pyélostomie ou urétéro-urétérostomie, avec ou
sans néphrostomie .............c.i i
Trans-urétéro-urétérostomie .. ......................
Cure endoscopique de reflux vésico-urétéral par injection
sous muqueuse (injection unique ou multiples incluant les
cystographies et la cystoscopie) unilatérale ou bilatérale .
Urétéro-néocystostomie avec ou sans tunnellisation
vésicale unilatérale (n'incluant pas remodelage de plus
de B CM). .o

avec remodelage urétéral unilatéral de plus de 6 cm,

SUPPIEMENt. . ..o
Anastomose urétéro-intestinale unilatérale. . ... ........

Dérivation urinaire cutanée, incluant, le cas échéant, les
résections et anastomoses intestinales, les anastomoses
urétéro-intestinales, excluant la cystectomie totale
ou la cysto-prostatectomie et I'évidement ganglionnaire
par segment intestinal tubularisé (ex. : Bricker et autres)
par segment intestinal détubularisé (ex. : Kock, Indiana
BLaAUIES) . . ot
Urétéro-sigmoidostomie unilatérale ..................
Urétérostomie cutanée unilatérale. . ..................
Reprise de stoma urétéral sus-fascial. . ...............
Reprise de stoma urétéral sous-fascial. ...............
Uretéro ou pyélo-entéro-néocystostomie ou les deux
(remplacement urétéral par segment iléal) incluant,
le cas échéant, les résections et anastomoses intestinales
et les anastomoses urétéro-intestinales .. .............
Interposition d'un segment digestif entre la peau
et la vessie, ou un réservoir urinaire incluant les résections
et les anastomoses digestives et le cas échéant, les
mécanismes antireflux; mais excluant I'entérocystoplastie
d’augmentation par segments digestifs supplémentaires
(ex. : Procédure de Mitrafanoff). . .. ..................
Dérivation urétérale permanente prothétique incluant
la création du trajet sous-cutané, le temps rénal et
I'implantation vésicale unilatérale .. ..................

526,00

631,00
631,00

394,00

526,00

131,00
526,00

946,00

1 095,00
736,00
329,00
112,00
240,00

1 051,00

=
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06348

06350

06010

06013

06020

06023

06025
06017

06018

Suture

Urétérorraphie (réparation de l'uretére) par voie ouverte .

NOTE : Ne peut étre associé a un autre acte chirurgical
sur l'uretere ipsilatéral a la méme séance
et par la méme voie d'approche.

Opérationde Boari.............oiiiiiinennan.
VESSIE
Incision

Section ou résection du col vésical, non effectuée
alaméme séance opératoire qu'un autre acte de type
de résection transurétrale, incluant, le cas échéant,
les endoscopies et les manipulations urétro-vésicales. . .

NOTE : Ne peut étre facturé avec un autre acte chirurgi-
cal compris sous cette rubrique Vessie dans une
méme séance par un ou plusieurs chirurgiens
de la méme discipline.

Auto-agrandissement vésical par incisions multiples
AUEtrusor. .. ...

NOTE : Ne peut étre facturé avec un autre acte chirurgi-
cal compris sous cette rubrique Vessie dans une
méme séance par un ou plusieurs chirurgiens
de la méme discipline.

Cystostomie :
IS0l . . oo

NOTE : Ne peut étre facturé avec un autre acte
chirurgical compris sous cette rubrique Vessie
dans une méme séance par un ou plusieurs
chirurgiens de la méme discipline.

avec un ou plusieurs des services médicaux suivants :
- électrocoagulation
- excision de tumeur vésicale
- extractiondecalculs ............ .. ... .. ...

NOTE : Ne peut étre facturé avec un autre acte
chirurgical compris sous cette rubrique Vessie
dans une méme séance par un ou plusieurs
chirurgien(s) de la méme discipline.

avec implantation de stimulateur électrique. . ........

avec cathétérisme des uretéres (ne peut étre associé

a une chirurgie vésicale ou urétérale). .. ............
Dénervation de la vessie par transsection. . ...........
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460,00

631,00

263,00

361,00

263,00

329,00

460,00

180,00
350,00
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06049

06022

06001

06159
06113

06114

06205

06002

06038

06041
06042
06052

Insertion d'un stimulateur vésical avec implantation
d'électrodes aux racines des nerfs sacrés, par laminecto-
mie, incluant, le cas échéant, les rhizotomies sélectives,
la stimulation électrique et les mesures de pression intra-
vésicale et intra-urétrale et la mise en place du boitier
ENSOUS-CUTANE . . ...ttt
Ouverture et drainage d'un abces ou de collection
de I'espace périouprévésical ......................

Injections thérapeutiques

Injections multiples dans le détrusor d’'une médication
pour Tinhibition des contractions vésicales incluant la
cautérisation si saignement et les tubes de drainage . . . .

NOTE: Ne peut étre facturé avec un autre acte
chirurgical compris sous cette rubrique Vessie
ousous la section Procédés diagnostiques
et thérapeutiques dans une méme séance par
un ou plusieurs chirurgiens de la méme disci-
pline.

Excision

Vésicostomiecutanée . .......... .. i
Cystectomie :

partielle (pour tumeur, diverticule, mégavessie ou fistule
entéro-vésicale) unique ou multiple, avec ou sans
UFELEIOIYSE. .« vttt
partielle avec réimplantation de I'uretére dans la vessie
(urétéro-néocystostomie) avec ou sans tunnellisation
vésicale, avec ou sans urétérolyse .................
totale ou cystoprostatectomie excluant évidement
ganglionnaire (incluant, le cas échéant, l'urétrectomie
chezlafemme)........... ... ... ... .. .. .. ...
cystoprostatectomie radicale incluant la dérivation
urinaire cutanée par segment intestinal tubularisé
(ex. : Bricker et autres), la lymphadénectomie et, le cas
échéant, 'urétrectomietotale . . ....................
exentération antérieure chez la femme incluant
la cystectomie totale, la dérivation urinaire cutanée
par segment intestinal tubularisé (ex. : Bricker et autres),
la lymphadénectomie pelvienne et, le cas échéant,
I'urétrectomie totale, la vaginectomie partielle ou totale,
la reconstruction vaginale avec ou sans greffe,
I'hystérect