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DISPOSITIONS TARIFAIRES

ENTENTE DU 1°" SEPTEMBRE 1976 (voir Brochure n° 1)

1. Ce cahier est un document administratif pour fins de facturation des actes médicaux.

Il contient, outre le texte des préambules et de la nomenclature des actes, des renseignements
supplémentaires d'ordre administratif.

Les tarifs inscrits sont en vigueur depuis le 1¥"mars 1993 sauf ceux modifiés par les amendements
subséquents.

2. Lorsqu'il y a lieu d'interpréter, d'analyser et d'appliquer une loi, un réglement, un décret ou une entente,
il faut se reporter aux lois mémes, aux décrets, aux publications dans la Gazette officielle et aux ententes
originales.






A - PREAMBULE GENERAL
1. REGLES GENERALES DE REMUNERATION

A - PREAMBULE GENERAL
1. REGLES GENERALES DE REMUNERATION

Le médecin est rémunéré suivant le tarif prévu pour un service médical qu'il a lui-méme fourni au patient,
avec ou sans la participation d'un personnel auxiliaire.

L'ensemble des services tarifés de I'annexe V de I'entente générale est réservé au médecin rémunéré selon
le mode de I'acte ou selon le mode de rémunération mixte sauf exception expressément prévue au tarif des
services

1.1 REMUNERATION POUR UN SERVICE MEDICAL

1.1.1 Actes inclus

Est comprise dans les honoraires de I'examen, de la consultation ou des services qui les remplacent ainsi que
de tout autre service médical associé, la rémunération des services médicaux énumérés a I'annexe | du
préambule général.

1.1.2 Considération spéciale

Un service médical peut étre rémunéré en raison d'une considération spéciale (C.S.) lorsqu'il :
a) est posé dans des circonstances hors de I'ordinaire, ou
b) apparait au tarif a titre d'acte demandant une considération spéciale.

Pour toute demande de rémunération d'un service médical en raison d'une considération spéciale, le
médecin doit fournir a la Régie les seuls renseignements requis pour fins d'appréciation du relevé
d'honoraires.

AVIS : Utiliser I'élément de contexte Service médical dont la complexité est inhabituelle.

Attendre de recevoir la correspondance de la RAMQ pour fournir les renseignements décrivant l'acte
posé et, si nécessaire, le compte rendu opératoire qui servira a l'appréciation de la demande
d'honoraires additionnels.

1.1.3 Enseignement clinique

Le médecin a droit au paiement de ses honoraires pour les services médicaux qu'il dispense avec le concours
d'un médecin résident ou d'un stagiaire adhérent au programme de ressourcement en médecine
hospitaliere selon les modalités prévues a une lettre d'entente en établissement affilié ou en cabinet privé
reconnu par une université.

Il doit étre présent lors de certaines phases de la prestation de services médicaux et y participer.
Il doit en outre controler les observations consignées au dossier médical et les contre-signer.

Nul honoraire n'est payable au médecin qui voit un patient dans le cadre d'activités d'enseignement ou de
recherche, sauf s'il s'agit d'un patient dont il est le médecin traitant ou qui lui a été dirigé en consultation.

Le cabinet privé reconnu doit transmettre au Ministre une attestation de cette reconnaissance. Les
dispositions du présent article s'appliquent pour la durée de cette reconnaissance.
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: Pour l'intervention clinique avec le concours d'un résident, inscrire :

- le numéro attribué par le Collége des médecins du Québec du résident qui a vu le patient pour
lequel la rémunération est demandée a la section Professionnel en référence de la facture de
services médicaux;

- I'heure de début et I'heure de fin de I'intervention clinique.

1.1.4 Frais accessoires

Un médecin ne peut réclamer d'une personne assurée quelque paiement aux fins de la dispensation d'un
service assuré, sauf disposition contraire a la réglementation applicable.

Lorsque la réglementation autorise un médecin de demander paiement d'une personne assurée pour le
completement d'un formulaire, cette autorisation ne vise pas les formulaires dont la liste détaillée est
produite a I'annexe Xl de I'Entente.

1.1.5 Honoraire global
Le premier médecin intervenant peut seul demander paiement si le tarif prévoit un honoraire global.
Toutefois, pour I'honoraire global relatif aux soins post-partum, une regle particuliére prévoit une

dérogation a cette regle générale.

AVIS : Pour la régle particuliére relative aux soins post-partum, voir le paragraphe 4 du préambule
particulier de I'onglet Q — Obstétrique.

Il en est de méme pour les regles particulieres de tarification touchant les actes chirurgicaux qui prévoient
une dérogation dans le cas du médecin qui se voit confier la responsabilité de soins postopératoires pendant
I'hospitalisation du patient. Quant aux mémes soins, certaines dérogations sont également prévues par le
préambule particulier de I'appareil musculo-squelettique.

1.1.6 Lieu de pratique
a. Cabinet privé

Les taux d'honoraires applicables en cabinet privé ne peuvent étre réclamés pour des services
médicaux dispensés dans un local d'un établissement, méme si le médecin, de facto ou en vertu d'un
contrat de location ou autrement, a I'usage exclusif de ce local.

b. Domicile

La tarification de la visite a domicile s'applique lorsqu'un patient est vu ailleurs qu'au cabinet ou
établissement, sauf disposition contraire au tarif.

Constitue un méme domicile pour fins de tarification toute unité d'habitation regroupée sous un
méme toit.

AVIS : Utiliser le code de localité du domicile du patient.

c. Etablissement
La prestation pour les services médicaux en établissement tient compte de I'utilisation des locaux et
des services rendus par le personnel de I'établissement.

Les honoraires prévus pour les services médicaux dispensés en établissement sont payables en tout
lieu aménagé par le Ministre, un établissement ou un organisme public pour la dispensation de
services médicaux.

1.2 REMUNERATION POUR UN SERVICE MEDICAL EXIGE PAR UN REGLEMENT
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Un examen, une consultation, une visite ou une surveillance effectué en application d'un réglement interne
d'un établissement ne donne droit au paiement d'une prestation que si le service médical dispensé satisfait
aux exigences que prescrit I'entente.

1.3 REMUNERATION POUR UN SERVICE MEDICAL NON TARIFE

1.3.1 Le médecin qui soumet une demande pour obtenir paiement d'un service médical non tarifé informe la
Régie, par écrit, de la description de ce service sur un document I'accompagnant.

AVIS : Inscrire le code de facturation 09990.
Voir la section Actes non tarifés du Guide de facturation — REmunération a |'acte.

Les services médico-administratifs de I'annexe XII| (CNESST) ne sont pas visés par la présente régle.

1.3.2 Sur réception de la demande de paiement, la Régie transmet les renseignements appropriés au
Ministére et a la Fédération, lesquels doivent, si I'une des parties le juge a propos, entreprendre
immédiatement des négociations pour apporter au présent tarif d'honoraires I'amendement requis.

1.3.3 Dés I'entrée en vigueur de I'amendement, la Régie effectue le reglement des demandes de paiement
qu'elle a regues pour ce service médical.

1.3.4 A défaut d'entente, la Fédération peut, quatre-vingt-dix (90) jours apres la présentation au Ministre
d'une proposition d'amendement, soulever un différend afin de faire établir le montant d(i au médecin pour
une demande de paiement relative au service médical non tarifé.

1.3.5 Pour les fins d'application des articles 1.3.1 a 1.3.4, n'est pas réputé un service médical non tarifé, un
service qui apparait a la nomenclature des actes et qui est accompli par le médecin suivant des cas,
circonstances ou conditions différentes de ce qui est prévu au tarif d'honoraires.

1.4 REMUNERATION POUR LA GARDE SUR PLACE A L'URGENCE

Auprés d'un établissement qui exploite soit un centre hospitalier, soit un CLSC du réseau de garde ou,
lorsqu'il fait I'objet d'une désignation par les parties, un centre d'hébergement et de soins de longue durée,
la garde sur place effectuée dans le service d'urgence de premiere ligne a chacune des périodes visées
mentionnées ci-apres et, s'il en est, les services médicaux alors dispensés par le médecin sont, selon le choix
quotidien du médecin qui assume seul cette garde, rémunérés :

a) soit selon la rémunération a l'acte;

b) soit selon une formule de rémunération a |'acte prévoyant le paiement des montants suivants : le
pourcentage pertinent, tel que ci-aprés indiqué, de la rémunération payable selon le tarif pour les
services médicaux qu'il dispense a chacune des périodes de garde mentionnées ci-apres, avec l'ajout
d'un forfait compensatoire. Pour une période de garde de 0 h a 8 h, les jours de semaine, le forfait
compensatoire est de 708 $ au 1* septembre 2018 et de 715,20 $ au 1°" octobre 2019. Pour la période
de garde de 0 h a 8 h, les jours de fin de semaine ou les jours fériés, le forfait compensatoire est de
862,80 S au 1¢"septembre 2018 et de 871,60 $ au 1°" octobre 2019. Pour une période de garde de 20 h a
24 h, le forfait compensatoire est de 173,10 $ au 1¢"septembre 2018 et de 174,85 $ au 1" octobre 2019.

Lorsque la situation le justifie, plus d'un médecin peut étre rémunéré selon le forfait compensatoire,
divisible en heures, pour une période s'échelonnant de 0 h a 8 h. Sauf dans le cas prévu a I'alinéa
suivant, I'établissement doit alors avoir obtenu, préalablement, I'accord du Comité paritaire prévu a
I'article 32.00 de I'Entente. Une banque d'heures annuelle est alors déterminée par le comité
paritaire pour cette rémunération.

AVIS : Voir la liste des installations désignées pour un médecin additionnel a I'urgence.
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Lorsque cette banque compte moins de 2 920 heures et qu'un médecin du service d'urgence doit
accompagner un patient lors d'un transfert ambulancier, le médecin qui fait I'accompagnement ou
celui qui le remplace au service d'urgence peut, en raison d'une considération exceptionnelle, se
prévaloir du forfait compensatoire, divisible en heures, pour une période s'échelonnantde 0 h a 8 h.
Il doit, lors de la facturation, identifier le patient qui a fait I'objet du transfert ambulancier.

AVIS : Utiliser I'élément de contexte Forfait de garde sur place réclamé en raison d'un transfert
ambulancier.

Lorsque le médecin se prévaut de la formule de rémunération établie a I'alinéa b) ci-dessus, le modificateur
pertinent, tel que ci-aprés déterminé, s'applique a la rémunération de tous les services médicaux alors
dispensés dans le centre hospitalier par ce médecin, a I'exception toutefois de I'honoraire prévu pour
I'accouchement et de la rémunération des services médico-administratifs visés par la Loi sur les accidents du
travail et les maladies professionnelles, |a Loi sur les accidents du travail et la Loi sur I'indemnisation des
victimes d'actes criminels (annexe XllI de I'Entente) lesquels sont rémunérés a 100 % de leur valeur.

Aux fins de I'application de I'alinéa b) ci-dessus et du sous-paragraphe précédent, les vocables
« pourcentage pertinent » et « modificateur pertinent » signifient, pour une période de garde de 0 h a
8 h, 101 % (MOD=097) et, pour une période de garde de 20 h a 24 h, 53,2 % (MOD=096).

Sous réserve du deuxiéme alinéa ci-dessus, si un établissement opére deux (2) services d'urgence de
premiére ligne situés dans deux (2) pavillons géographiquement distincts, chacun des médecins assurant,
seul, la garde sur place dans I'un ou l'autre de ces pavillons peut se prévaloir de I'une des options prévues au
présent article.

AVIS : Sil'option b) est choisie, pour demander le forfait pour les établissements non adhérents a I'EP 43 —
Garde sur place — Certains établissements, inscrire I'heure de début de tous les services effectués la
méme journée qu'un des forfaits de garde est facturé et le code de facturation approprié.

Si un seul médecin est autorisé pour la garde, utiliser le code :

- 09998 en semaine, de 0 h a 8 h, du lundi au vendredi;

- 19055 la fin de semaine et les jours fériés, de 0 h a 8 h;

- 09996 en tout temps, de 20 h a 24 h.

Si plus d'un médecin est autorisé pour la garde de 0 h a 8 h, utiliser le code :
- 09994 en semaine, de 0 h a 8 h, du lundi au vendredi;

- 19056 la fin de semaine et les jours fériés, de 0 h a 8 h.

Inscrire I'heure de début et I'heure de fin de la période de garde

Aucun numéro d'assurance maladie n'est requis.

Pour les établissements adhérents, voir I'EP 43 — Garde sur place — Certains établissements.

Pour les services rendus durant la période de garde, utiliser I'élément de contexte Service dispensé
pendant la période ou un forfait du PG 1.4 est réclamé.

Inscrire I'heure de début du service.
Utiliser une ligne de facture distincte pour chaque forfait facturé.

Tableau synthése

pour les établissements non adhérents
a I'EP 43 — Garde sur place — Certains établissements

(pour les établissements adhérents, voir I'EP 43 — Garde sur place — Certains établissements)
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Période Calendrier Md Code % actes Forfait
Oha8h en semaine 1¢" 09998 101 % non divisible
fin de semaine et jour férié 1¢" 19055
Oha8h en semaine 2¢ 09994 101 % divisible en heures
fin de semaine et jour férié 2¢ 19056
20ha24h tous les jours 7 jours sur 7 1" 09996 53,2 % non divisible

1.5 REMUNERATION LORS D'UN DEPLACEMENT D'URGENCE DE NUIT

De 0 h a7 h, un médecin qui, a la suite d'un appel d'urgence, doit se rendre auprés d'un patient, a domicile
ou en établissement, est rémunéré :

a) soit selon la rémunération a I'acte;

b) soit selon un tarif global pour I'ensemble des soins dispensés a ce patient. Le montant de ce tarif
global est de 138,85 $ au 1°"septembre 2018 et de 140,25 $ au 1°" octobre 2019.

AVIS : Inscrire le code de facturation 09099 (P.G. 2.2.9 A) et I'heure de début du service.

c) soit, lorsque les soins sont dispensés a un patient admis dans une unité de soins intensifs ou
coronariens, selon un tarif global de 206,55 $ au 1°" septembre 2018 et de 208,60 S au 1°" octobre 2019.

AVIS : Inscrire le code de facturation 15232 (P.G. 2.2.9 A) et I'heure de début du service.

Les soins dispensés a tout autre patient lors du méme déplacement doivent étre facturés au tarif du lieu de
dispensation sans déplacement.

1.6 REMUNERATION DU ROLE 1 ET DU ROLE 2

Lorsque le médecin facture un acte sous le role 1, il ne peut facturer simultanément un réle 2.

1.7 ANNEE D'APPLICATION

Lorsqu'un service médical comporte une application sur une base annuelle, I'année d'application est celle de
I'année civile, a moins d'indication contraire.
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2. REGLES PARTICULIERES DE REMUNERATION

2.1 CONSULTATIONS

La nomenclature relative aux consultations est applicable en clinique externe de CHSGS et en service
d'urgence de CHSGS et de CLSC du réseau de garde intégré. De plus, une partie de cette nomenclature, soit
la consultation psychiatrique ordinaire (paragraphe 2.1.4 ci-dessous) et la consultation psychiatrique
majeure (paragraphe 2.1.5 ci-dessous) est applicable en soins de courte durée et de longue durée d'un
CHSGS, en CHSLD, en CHSP pour les soins physiques et en centre de réadaptation incluant le centre-
jeunesse.

La consultation est I'examen d'un patient a la demande écrite du médecin traitant. Le médecin traitant doit
alors demander |'opinion de son collegue en raison de la complexité ou de la gravité du cas ou, dans le cas
de la consultation mineure seulement, en raison de |'expertise de ce dernier en regard du probleme du
patient. Le médecin consultant doit soumettre son opinion et ses recommandations par écrit au médecin
traitant.

AVIS : Indiquer le numéro de professionnel (IXXXXX ou 6XXXXX) du médecin qui a demandé le service ou
son prénom, son nom et sa profession.

Pour donner droit au paiement d'une consultation, un examen du patient doit avoir été fait par le médecin
traitant, omnipraticien ou spécialiste, qui demande la consultation.

L'examen d'un patient transféré ou référé pour traitement ne constitue pas une consultation, méme si un
rapport écrit est soumis. Lorsque le traitement n'est pas le seul but de la consultation, le fait que le
consultant, dans la foulée de son évaluation, effectue lui-méme le traitement et en assure le suivi ne
constitue pas nécessairement un transfert ou une référence pour traitement. C'est notamment le cas
lorsqu'il dispose de ressources plus spécialisées que celles a la disposition du médecin traitant.

Les honoraires fixés pour la consultation tiennent compte du temps consacré par le médecin et de
I'importance des services rendus au patient. On distingue les cinq (5) types de consultations suivantes, selon
le type d'examen effectué par le médecin consultant et requis pour répondre a la demande d'opinion du
médecin traitant :

2.1 A Examen d'une patiente ou d'un enfant a la demande d'une sage-femme

Lorsqu'un médecin évalue une patiente ou un enfant a la demande d'une sage femme et produit, a
I'intention de cette derniéere, un rapport de son évaluation, de ses recommandations ou du traitement qu'il
initie, il est rémunéré selon le tarif de la consultation, en fonction du type d'examen effectué.

AVIS : Indiquer le numéro de professionnel (93XXXXX) de la sage-femme qui a demandé le service ou son
prénom, son nom et sa profession.

2.1 B Examen d'un patient a la demande d'un optométriste

Lorsqu'un médecin évalue un patient a la demande d'un optométriste et produit, a l'intention de ce dernier,
un rapport de son évaluation, de ses recommandations ou du traitement qu'il initie, il est rémunéré selon le
tarif de la consultation, en fonction du type d'examen effectué.

AVIS : Indiquer le numéro de professionnel (3XXXXX ou 8XXXXX) de I'optométriste qui a demandé le service
ou son prénom, son nom et sa profession.

2.1 C Examen d'un patient a la demande d'un chirurgien dentiste

Lorsqu'un médecin évalue un patient a la demande d'un chirurgien dentiste et produit, a I'intention de ce
dernier, un rapport de son évaluation, de ses recommandations ou du traitement qu'il initie, il est rémunéré
selon le tarif de la consultation, en fonction du type d'examen effectué.
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AVIS : Indiquer le numéro de professionnel (2XXXXX ou 7XXXXX sauf 74XXXX) du chirurgien dentiste qui a
demandeé le service ou son prénom, son nom et sa profession.
2.1.1 Consultation mineure :

La consultation mineure est I'examen ordinaire effectué conformément aux exigences générales de la
consultation.

2.1.2 Consultation ordinaire :

La consultation ordinaire est I'examen complet ou principal effectué conformément aux exigences générales
de la consultation.

2.1.3 Consultation majeure :

La consultation majeure est I'examen complet majeur effectué conformément aux exigences générales de la
consultation. A 'urgence d'un centre hospitalier ou d'un CLSC du réseau de garde intégré, les exigences de la
consultation majeure sont alors celles apparaissant au libellé de I'examen complet majeur.

2.1.4 Consultation psychiatrique ordinaire :

La consultation psychiatrique ordinaire est I'examen psychiatrique complet effectué conformément aux
exigences générales de la consultation.

2.1.5 Consultation psychiatrique majeure :

La consultation psychiatrique majeure est I'examen psychiatrique complet majeur effectué conformément
aux exigences générales de la consultation. A l'urgence d'un centre hospitalier ou d'un CLSC du réseau de
garde intégré, le libellé de I'examen psychiatrique complet majeur applicable est celui qui s'applique au
patient inscrit en clinique externe d'un centre hospitalier ou d'un CLSC.

2.2 EXAMENS

La nomenclature relative aux examens est applicable en clinique externe de CHSGS et en service d'urgence
de CHSGS et de CLSC du réseau de garde intégré. De plus, une partie de cette nomenclature, soit I'examen
psychiatrique complet (paragraphe 2.2.4 ci-dessous) et I'examen psychiatrique complet majeur
(paragraphe 2.2.5 ci-dessous) est applicable en soins de courte durée et de longue durée d'un CHSGS, en
CHSLD, en CHSP pour les soins physiques et en centre de réadaptation incluant le centre-jeunesse

Les honoraires fixés pour les examens tiennent compte du temps consacré par le médecin et des
caractéristiques du service rendu au patient. On distingue les examens suivants :

2.2.1 Examen ordinaire :

Chaque examen ordinaire implique dans tous les cas un contact avec le patient et des notes pertinentes
consignées au dossier. Il comprend au moins I'un des services suivants :

- le questionnaire et I'examen nécessaires au diagnostic et au traitement d'une affection mineure;
- I'initiation d'un traitement;

- I'appréciation d'un traitement en cours;

- I'observation de I'évolution d'une maladie.

Cet examen ne peut étre facturé par le médecin qui dispense des services au service d' urgence des centres
hospitaliers et des CLSC du réseau de garde intégré.

2.2.2 Examen complet :
L'examen complet comporte les éléments suivants :

1. Le questionnaire portant sur :
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a) la raison médicale du recours au médecin, les antécédents de la maladie actuelle ou son évolution;

b) le fonctionnement d'un ou des ensembles ou systemes reliés a la raison médicale du recours au
médecin, parmi les suivants :

- nez, gorge, oreilles;

- yeux;

- systeme digestif;

- systéme cardio-vasculaire;

- systéme respiratoire;

- systéme génito-urinaire;

- systéme nerveux;

- appareil locomoteur;

- systeme endocrinien.

2. L'examen clinique d'une ou des régions reliées a la raison médicale du recours au médecin, parmi les
suivantes :

- peau et phaneres;

- ganglions;

- téte;

- cou;

- thorax;

- abdomen;

- organes génitaux;

- colonne et extrémités.

Cet examen doit comprendre au moins |I'examen du cou, du thorax et de I'abdomen. Les examens
suivants sont aussi réputés répondre a cette exigence :

- I'examen requis pour assurer le suivi d'une patiente enceinte;

- I'examen gynécologique incluant I'examen vaginal et I'examen bi-manuel incluant, le cas échéant, les
prélevements requis;

- I'examen ophtalmologique comprenant I'acuité visuelle, I'examen de la cornée et de la chambre
antérieure avec la lampe a fente, les champs visuels, I'examen du fond de I'ceil, la prise de tension
oculaire;

- I'examen du rachis, de I'épaule, de la hanche ou du genou lorsque celui comprend I'évaluation de la
fonction de I'articulation, impliquant la palpation, la mobilisation et les manceuvres diagnostiques
utiles.

3. Les recommandations au patient.
4. La consignation au dossier des données significatives que le médecin juge pertinentes.

Cet examen ne peut étre facturé par le médecin qui dispense des services au service d' urgence des centres
hospitaliers et des CLSC du réseau de garde intégré.

2.2.3 Examen complet majeur :
L'examen complet majeur comporte les éléments suivants :
1. Le questionnaire portant sur :

a) les antécédents familiaux du patient;
b) les antécédents personnels du patient;
c) la raison médicale du recours au médecin.

d) le fonctionnement des ensembles et systemes suivants :

- nez, gorge, oreilles;
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- yeux;
- systéeme digestif;

- systéme cardio-vasculaire;
- systéme respiratoire;

- systéeme génito-urinaire;

- systéme nerveux;

- appareil locomoteur;

- systéeme endocrinien.

2. Ll'examen clinique des régions suivantes :
- peau et phaneres;
- ganglions;
- téte;
- cou;
- thorax;
- abdomen;
- organes génitaux, sauf contre-indication;
- colonne et extrémités.

3. Les recommandations au patient.
4. La consignation au dossier des données significatives que le médecin juge pertinentes.

Al'égard d'un patient, un médecin ne peut facturer cet examen plus d'une fois par année civile ni le
réclamer s'il a déja été rémunéré, au cours de I'année civile, pour la visite périodique d'un patient
vulnérable. Cette limitation ne s'applique pas a la facturation de I'examen effectué au bénéfice du malade
admis, examen dont la facturation n'entre d'ailleurs pas dans le calcul de la fréquence visée au présent
paragraphe.

(La durée de cet examen est en général de quarante-cing (45) minutes).

Cet examen ne peut étre facturé par le médecin qui dispense des services au service d'urgence des centres
hospitaliers et des CLSC du réseau de garde intégré.

2.2.4 Examen psychiatrique complet :

L'examen psychiatrique complet comporte I'évaluation séméiologique des spheéres de la pensée, de
I'affectivité, du comportement, des fonctions mentales supérieures et, s'il y a lieu, du risque suicidaire ainsi
que, le cas échéant, I'examen physique du patient. Le médecin consigne au dossier les données significatives
qu'il juge pertinentes.

Cet examen ne peut étre facturé par le médecin qui dispense des services au service d'urgence des centres
hospitaliers et des CLSC du réseau de garde intégré.

2.2.5 Examen psychiatrique complet majeur :

L'examen psychiatrique complet majeur comporte I'historique des symptomes qui motivent le recours au
médecin, la revue compléte des antécédents du patient et I'évaluation séméiologique exhaustive des
sphéres de la pensée, de |'affectivité, du comportement, des fonctions mentales supérieures et du
développement psychobiologique et, s'il y a lieu, du risque suicidaire ainsi que I'examen physique du
patient, le cas échéant. Le médecin consigne au dossier les données significatives qu'il juge pertinentes.

A l'égard d'un patient, un médecin ne peut facturer cet examen plus d'une fois par année civile. Cette
limitation ne s'applique pas a la facturation de I'examen effectué au bénéfice du malade admis, examen
dont la facturation n'entre d'ailleurs pas dans le calcul de la fréquence visée au présent paragraphe.

(La durée de cet examen est en général de quarante-cing (45) minutes).
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Cet examen ne peut étre facturé par le médecin qui dispense des services au service d'urgence des centres
hospitaliers et des CLSC du réseau de garde intégré.

2.2.6 Examen d'évaluation médicale :

L'examen d'évaluation médicale d'un patient en perte d'autonomie en vue d'allocations de ressources et la
rédaction du formulaire approprié est constitué des éléments suivants :
1. Le questionnaire portant sur :
a) les antécédents familiaux du patient;
b) les antécédents personnels du patient;
c) la problématique présentée par le patient;
d) une prise de connaissance de la situation socio-économique;
e) la revue de la médication et des habitudes de vie;
f) le fonctionnement des ensembles et systemes suivants :
- nez, gorge, oreilles;
- yeux;
- systeme digestif;
- systéme cardio-vasculaire;
- systéme respiratoire;
- systéeme génito-urinaire;
- systéme nerveux;
- appareil locomoteur;
- systeme endocrinien.

2. Le bilan sommaire des capacités fonctionnelles.

3. L'évaluation sommaire des spheres de la pensée, de I'affectivité, du comportement et des fonctions
mentales supérieures.

4. L'examen clinique des régions suivantes :

- peau;

- phanéres;

- ganglions;

- téte;

- cou;

- thorax;

- abdomen;

- organes génitaux (sauf contre-indication);
- colonne et extrémités.

5. La consignation au dossier des données significatives que le médecin juge pertinentes.

6. La recommandation au patient, aux proches ou a la personne responsable en ce qui concerne le bilan de
I'évolution et le degré de perte d'autonomie du patient.

7. La rédaction, et son envoi a l'organisme concerné, du formulaire contenant les recommandations du
médecin portant notamment sur :

- le bilan médical et le pronostic;

- le degré de perte d'autonomie du patient;

- les suggestions d'allocation de services.

2.2.6 A Visites, évaluations et communications applicables en cabinet, a domicile, en CLSC et en GMF-U en
établissement
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NOTE : Dans le présent paragraphe, la notion de patient inscrit a le sens de I'inscription selon les dispositions
de I'Entente particuliére relative aux services de médecine de famille, de prise en charge et de suivi de la
clientéle.

a) Considérations générales

Le médecin qui exerce en cabinet, a domicile, en CLSC ou en GMF-U en établissement doit se prévaloir des
actes décrits aux alinéas ci-dessous. Le médecin qui exerce dans le cadre d'un service d'urgence d'un CLSC
du réseau de garde intégré ne peut se prévaloir des présentes dispositions.

NOTE : Dans une situation visée par une tarification spécifique qui comprend |'évaluation, le médecin ne
peut pas se prévaloir de la rémunération prévue pour une des visites décrites aux présentes.

Au besoin, lorsque le médecin effectue une intervention clinique (réf. par. 2.2.6 B du préambule général), de
la psychothérapie (réf. par. 2.3 du préambule général), une évaluation médicale (réf. par 2.2.6 du préambule
général), une constatation de déces (réf. par. 2.4.1 du préambule général), un transfert inter-établissement
ou a partir du cabinet ou d'un domicile (réf. par 2.4.9 du préambule général) ou d'autres services prévus aux
onglets des Actes diagnostiques et thérapeutiques, d'Anesthésie ou des diverses Chirurgies, il réclame ces
services. Le médecin peut aussi se prévaloir des modalités prévues pour un service non tarifé (réf. par. 1.3.1
du préambule général) et de I'option prévue lors d'un déplacement d'urgence de nuit (réf. par. 1.5 du
préambule général).

Les tarifs prévus pour le patient vulnérable peuvent étre facturés par le médecin auprés duquel le patient
s'inscrit ou est inscrit (ci-aprés médecin traitant) ou par un médecin du groupe tel que défini au sous-
paragraphe 6.02 C) de I'Entente particuliére relative aux services de médecine de famille, de prise en charge
et de suivi de la clientéle.

Certains services sont réservés au médecin traitant. Toutefois, tout médecin du groupe au sens de I'alinéa
précédent peut se prévaloir de ces actes réservés dans les deux situations suivantes;

- En cas d'interruption des activités du médecin traitant pour une période de treize semaines consécutives
ou plus pour cause de congé de maternité, d'adoption ou d'invalidité totale;

AVIS : Lorsque le médecin traitant interrompt ses activités pour 13 semaines consécutives ou plus en
raison d'un congé de maternité ou d'adoption ou pour invalidité totale, tout médecin du méme
groupe de pratique peut se prévaloir de cette visite.

Utiliser I'élément de contexte Médecin appartenant au méme groupe que le médecin traitant
qui est absent pour une période consécutive de 13 semaines ou plus.

- Lorsque le médecin assure la supervision de résidents dans un GMF-U pour un patient suivi par le résident
et évalué avec la participation de celui-ci.

AVIS : Inscrire le numéro du résident qui a vu le patient ou son prénom, son nom et sa profession.

Les services visés sont identifiés au paragraphe 2.2.6 A b) i) ci-dessous. La durée maximale d'application de
cette mesure en ce qui a trait au congé de maternité ou d'adoption est de dix-sept mois.
Les tarifs prévus pour le médecin qui compte 500 patients ou plus inscrits a son nom s'appliquent aux
conditions suivantes :
- Le nombre de patients inscrits aupres du médecin est de 500 ou plus au premier jour du mois
précédant chaque trimestre d'application, sur la base de I'année civile.
- Le nombre retenu de patients inscrits tient compte de tous les lieux d'inscription du médecin.

>

IS : Pour connaitre le nombre de patients inscrits utilisé comme référence pour chaque trimestre,
consulter le rapport Nombre de patients inscrits pour la tarification dans le service en ligne
Inscription de la clientele des professionnels de la santé.

Par exception aux regles précédentes, I'évaluation du nombre de patients décrits ci-dessus est ajustée lors
du retour du médecin a ses activités apres une interruption en raison d'un congé de maternité, d'un congé
d'adoption, ou d'une interruption de 13 semaines ou plus en raison d'une invalidité totale.
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Le médecin qui comptait au moins 500 patients inscrits la veille de son départ pour le congé en cause, peut
continuer a se prévaloir de la tarification bonifiée pour une période de quatre-vingt-dix (90) jours a compter
de la date de son retour, et ce, comme s'il comptait 500 patients inscrits ou plus a la date de son retour. A la
fin de cette période, le niveau de tarification est fonction du nombre de patients inscrits auprés de lui a la fin
de la période de quatre-vingt-dix (90) jours, et ce, jusqu'a ce qu'une évaluation subséquente produise un
résultat différent.

En ce qui a trait a I'acces a la tarification bonifiée selon le nombre de patients inscrits, le médecin qui détient
un permis de pratique délivré par le College des médecins du Québec depuis moins d'un (1) an et qui
s'engage aupres de son DRMG local a effectuer la prise en charge et le suivi d'au moins 500 patients inscrits
peut se prévaloir de la tarification bonifiée, peu importe le nombre de patients inscrits aux conditions
suivantes :

e L'engagement doit étre transmis au DRMG et a la Régie de I'assurance maladie du Québec
(RAMAQ) via les Services en ligne de la RAMQ en utilisant le formulaire prévu. La date de
I'engagement doit correspondre a la date de transmission ou étre postérieure a celle-ci.

e Aprés quatre trimestres complets suite a I'obtention de son permis de pratique, pour continuer a se
prévaloir de la tarification bonifiée, il doit compter au moins 500 patients ou plus au dernier jour
du mois correspondant a la fin du quatrieme trimestre. Advenant qu'au cours de la premiére
année de la délivrance de son permis, un médecin s'absente pour un congé de maternité ou
d'adoption, sans égard a sa durée, ou pour une invalidité totale temporaire de plus de treize
semaines consécutives ce médecin peut, a compter de la date de retour de son congé de
maternité, d'adoption ou d'invalidité, continuer a se prévaloir de la tarification bonifiée, et ce,
pour le nombre de semaines qui lui restait a la date de début de son congé de
maternité, d'adoption ou d'invalidité afin de compléter le un (1) an visé par la présente
disposition. Le médecin avise la Régie de la date de début et de fin de son congé de maternité,
d'adoption ou d'invalidité. Dans le cas d'un congé d'invalidité, le médecin doit transmettre a la
Régie un certificat médical justifiant son absence. En outre, le médecin admissible par les
autorités fiscales au crédit d'impo6t pour personne handicapée en raison d'une déficience grave
et prolongée et qui effectue de la prise en charge et du suivi de la clientéle peut également se
prévaloir, pour la période reconnue par les autorités fiscales, a la tarification bonifiée, peu
importe le nombre de patients inscrits. Dans un tel cas, le médecin doit transmettre a la Régie les
pieces justificatives pertinentes liées a son admissibilité a un tel crédit d'impot.

De méme, un médecin qui détient un permis de pratique délivré par le College des médecins du Québec
depuis 35 ans ou plus et qui effectue de la prise en charge et du suivi de clientele peut aussi se prévaloir de
la tarification bonifiée, peu importe le nombre de patients inscrits.
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Pour vous prévaloir de la tarification bonifiée, vous devez faire parvenir a la RAMQ une

lettre précisant votre engagement aupres de votre DRMG a effectuer la prise en charge et le suivi
d'au moins 500 patients inscrits. Vous devez y indiquer vos nom, prénom et numéro de pratique ainsi
que la date de prise d'effet de votre engagement.

Cette lettre doit étre acheminée dans les meilleurs délais, puisque vous pourrez vous prévaloir de la
tarification bonifiée en date de votre engagement uniquement lorsque la RAMQ aura regu
'information.

S'il'y a lieu, vous devez également informer la RAMQ par lettre des dates de début et de fin de votre
congé de maternité ou d'invalidité. Dans le cas d'un congé d'invalidité, vous devez joindre un
certificat d'arrét de travail signé par votre médecin traitant précisant la période d'arrét et si
l'invalidité est totale ou partielle.

Vous devez informer la RAMQ de toute modification relative aux dates d'absence pour un congé de
maternité ou d'invalidité.

Par la poste
Service de I'admissibilité et de la révision

Régie de I'assurance maladie du Québec
C. P. 6600, succ.Terminus

Québec (Québec) G1K 7T3
Par télécopieur

418 646-8110

1 Pour connaditre la date a laquelle vous ne serez plus admissible a la tarification bonifiée si vous

détenez un permis de pratique depuis moins d'un an ou pour connaitre la date de vos 35 ans de
pratique, consultez le rapport Nombre de patients inscrits pour la tarification dans le service en ligne
Inscription de la clientéle des professionnels de la santé.

Pour connaitre la date d’obtention de votre permis de pratique, consultez I'encadré Renseignements
personnels, sous Profil, dans le service en ligne Mon dossier.

1 Pour bénéficier de la tarification bonifiée, le médecin admissible au crédit d'impét pour personne

handicapée en raison d'une déficience grave et prolongée doit transmettre a la RAMQ une copie de
son avis de détermination délivré par I'Agence du revenu du Canada :

Par la poste

Service de I'admissibilité et de la révision
Régie de I'assurance maladie du Québec
C. P. 6600, succ. Terminus

Québec (Québec) G1K 7T3

Par télécopieur

418 646-8110

Les médecins qui ne peuvent atteindre le seuil fixé de patients du fait de leur pratique, laquelle vise une
clientele particuliére, pourront saisir le comité paritaire de leur situation pour décision quant a leur
admissibilité a la tarification bonifiée selon le nombre de patients inscrits. Pour chaque secteur d'activité
visé, le comité paritaire définit un nombre de visites a atteindre quotidiennement sur la base d'un nombre
de jours travaillés annuellement. Il définit également un nombre maximal de médecins pouvant profiter de
telles exceptions au-dela duquel les demandes au comité paritaire ne seront pas retenues.

A l'exception de la visite ponctuelle mineure ou complexe, des visites d'évaluation d'un probléme mineur ou
d'un probleme complexe en vue de donner une opinion et de la visite a domicile pour un patient en perte
sévere d'autonomie, toutes les autres visites sont effectuées sur rendez-vous ou par I'acces adapté.
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b) Considérations spécifiques

i) Services sur rendez-vous par le médecin traitant
La visite de prise en charge lors de l'inscription, la visite périodique d'un patient vulnérable, la visite de suivi
et la visite périodique pédiatrique (alinéas 1), 2), 3) et 12) ci-dessous) peuvent étre facturées

- lorsqu'elles se font sur rendez-vous ou par |'acces adapté et

- lorsqu'elles sont faites par le médecin traitant.
En ce qui concerne la visite de suivi d'un patient inscrit et la visite périodique pédiatrique, I'exigence que la
visite soit faite par le médecin traitant est rencontrée lorsque la visite est faite auprés d'un médecin du
groupe selon les dispositions paraissant aux 3®alinéa et 4®alinéa du paragraphe 2.2.6 A) a) ci-dessus. Il en va
de méme, en GMF-U, en ce qui concerne la visite périodique du patient vulnérable lorsque le médecin
rencontre les conditions spécifiques a ce milieu.
ii) Services sans rendez-vous ou services sur rendez-vous par le médecin autre que le médecin traitant
La visite ponctuelle mineure et la visite ponctuelle complexe (alinéas 4) et 5) ci-dessous) sont
facturées lorsqu'elles s'effectuent dans le cadre d'une plage de services sans rendez-vous

- que le patient soit inscrit aupres d'un médecin du groupe ou non,

- que le médecin soit le médecin traitant ou non.
Elles sont également facturées lorsqu'elles sont effectuées en rendez-vous

- lorsque le médecin n'est pas le médecin traitant,

- que le patient soit inscrit ou non a un des médecins du groupe.
Ces visites sont également facturées lorsque le médecin, pendant une période de garde en disponibilité,
qu'elle soit rémunérée ou non, est appelé a se déplacer et a rendre des services sur place, et cela quel que
soit son lieu de pratique habituel ou son mode de rémunération.
NOTE : Constitue une « plage de services sans rendez-vous » toute période au sein d'un milieu de premiére
ligne durant laquelle un médecin est affecté a répondre aux besoins a court terme autant de ses patients
que des patients inscrits aupres de ses collegues ou d'autres médecins, ou des patients sans médecin de
famille. Sont des marqueurs de cette réalité :

- L'absence de rendez-vous ou des rendez-vous obtenus depuis peu de temps;

- Une proportion élevée de consultations pour un probléeme urgent ou semi- urgent;

- Une proportion élevée de patients qui ne sont pas inscrits auprés du médecin;

- Une proportion significative de problemes nécessitant une intervention chirurgicale ou radiologique (si le
milieu offre de tels traitements);

- Et une faible proportion d'interventions préventives ou de suivi longitudinal des pathologies chroniques
des patients.

L'absence de rendez-vous, ou la présence de rendez-vous obtenus depuis peu de temps, a eux seuls ne
suffisent pas pour conclure qu'il s'agit d'une plage de services sans rendez-vous et que les autres indicateurs,
a I'exception de l'indicateur concernant la proportion élevée de consultations pour un probléme urgent ou
semi-urgent, sont absents.

iii) Visite de prise en charge et de suivi de grossesse

Le médecin se prévaut de la visite de prise en charge de grossesse, tant au cours du premier trimestre qu'au-
dela du premier trimestre, et de la visite de suivi de grossesse selon les modalités prévues aux alinéas 10)
et 11) ci-dessous. Il peut également se prévaloir, en cas de prise en charge temporaire et de suivi d'une
patiente enceinte, du ou des suppléments prévus au paragraphe 7.03 de I'Entente particuliére relative aux
services de médecine de famille de prise en charge et de suivi de la clientéle.

Le médecin qui prend en charge ou fait le suivi de grossesse en clinique externe d'un CHSGS de fagon
réguliére ou non ainsi que le médecin rémunéré selon le mode des honoraires fixes ou du tarif horaire sont
rémunérés selon les modalités prévues au paragraphe 7.00 de I'Entente particuliére relative aux services de
médecine de famille de prise en charge et de suivi de la clientéle.

iv) Visite a domicile
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Le médecin qui dispense des services au domicile du patient se prévaut des modalités applicables pour les
services dispensés en cabinet ou, selon le cas, en CLSC ou en GMF-U en établissement paraissant a la
nomenclature des actes ci-dessous sous réserve des dispositions applicables lorsque le patient est en perte
sévére d'autonomie prévues a l'alinéa 15) ci-dessous.

AVIS : Pour les modalités relatives a I'indemnité de kilométrage, voir le paragraphe 2.4.2.

AVIS : Pour la visite a domicile en lien avec les activités du médecin en cabinet, en CLSC ou en GMF-U :

- utiliser I'élément de contexte Visite rendue au domicile du patient, excepté pour les visites dont le
patient est en perte sévére d'autonomie et dont le libellé en fait déja mention (codes de
facturation 15781 a 15784);

- inscrire le numéro de cabinet, le code postal ou le numéro du lieu habituel de pratique.

Des dispositions spécifiques s'appliquent aux services dispensés au premier patient en perte sévere
d'autonomie, au second patient et au troisieme patient en perte sévere d'autonomie lorsqu'ils sont sous le
méme toit. Les services dispensés aupres de patients en perte sévere d'autonomie additionnels aux trois
premiers patients sont rémunérés selon les modalités applicables pour les services dispensés en cabinet ou,
selon le cas, en CLSC ou en GMF-U en établissement.

AVIS : Les codes de facturation 15781, 15782, 15783 et 15784 pour la visite a domicile doivent étre utilisés
seulement pour le premier, le deuxiéme ou le troisieme patient vu sous un méme toit.

Le cas échéant, pour préciser qu'il s'agit d'un déplacement subséquent et se prévaloir a nouveau de
la visite a domicile pour le patient en perte sévére d'autonomie ou en soins palliatifs au cours d'une
méme journée, utiliser I'élément de contexte Déplacement au domicile suivant — Patient en perte

sévére d'autonomie ou en soins palliatif a partir du deuxieme domicile.

A partir du quatriéme patient, la visite & domicile se facture selon la nomenclature habituelle en
cabinet, en CLSC ou en GMF-U en établissement avec I'élément de contexte Visite rendue au
domicile du patient.

v) Visites associées a un probléeme musculo-squelettique

La visite de prise en charge d'un probleme musculo-squelettique, la visite de suivi d'un probleme musculo-
squelettique et la visite d'évaluation d'un probléme musculo-squelettique (alinéas 17), 18) et 19) ci-dessous)
peuvent seulement étre facturées lorsqu'elles sont effectuées :

- sur rendez-vous;

- par un médecin désigné par le comité paritaire du fait qu'une portion significative de sa pratique est
orientée sur I'évaluation, le traitement et le suivi de problemes complexes musculo-squelettiques;

- et que le patient n'est pas inscrit aupres du médecin.

c) Nomenclature des actes

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

>
X

(!

: Consulter le tableau synthése des visites et évaluations.

1) Visite de prise en charge

La visite de prise en charge vise I'évaluation d'un patient nouvellement inscrit auprés du médecin qui
assurera un suivi longitudinal.

Elle comprend |'évaluation du patient, un plan de traitement ou d'investigation, les ordonnances, et, lorsque
requis, les recommandations et les échanges courants avec le patient et ses proches. Cette visite inclut la
vérification quant a I'usage du tabac, le counseling approprié de méme que les autres actes préventifs
pertinents.

Le médecin consigne ses notes au dossier.
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Cette visite est réclamée uniquement lors de I'inscription initiale du patient auprés du médecin ou lors de la
premiére visite sur rendez-vous ou en accés adapté a la suite de I'inscription d'un patient dans le cadre
d'une consultation sans rendez-vous par le méme médecin.

Malgré ce qui précede, lorsqu'une infirmiére praticienne spécialisée en soins de premiére ligne (IPSPL) ou
une candidate infirmiere praticienne spécialisée en soins de premiere ligne (CIPSPL) procéde, avec le
consentement du médecin partenaire et au nom de celui-ci, a l'inscription d'un patient non vulnérable lors
de la visite ou de la consultation qu'elle a effectuée, le médecin peut, lors de la premiére visite sur rendez-
vous ou en acces adapté effectuée par ce dernier, réclamer la visite de prise en charge.

Le tarif est modulé selon que le patient est vulnérable ou non, selon que le médecin atteint ou non le seuil
d'inscription de 500 patients ou plus et selon que le patient a moins de 80 ans ou 80 ans ou plus.

AVIS : Voir les codes de facturation 15801, 15802, 15815, 15816, 15821, 15822, 15835 et 15836 sous
l'onglet B — Consultation, examen et visite.

2) Visite périodique d'un patient vulnérable

La visite périodique d'un patient vulnérable inscrit est une visite d'un patient vulnérable déja inscrit aupres
du médecin et dont le médecin assure le suivi longitudinal. Elle vise a évaluer I'évolution du patient et a
mettre a jour le plan de traitement.

Elle comprend |'évaluation du patient, une actualisation du plan de traitement et, lorsque requis, les
ordonnances, les recommandations et les échanges courants avec le patient et ses proches. Cette visite
inclut la vérification quant a l'usage du tabac, le counseling approprié de méme que les autres actes
préventifs pertinents.

Le médecin consigne ses notes au dossier.

Cette visite peut étre réclamée une seule fois par année civile. Elle ne peut pas étre réclamée durant la
méme année civile par le médecin qui a été rémunéré pour la visite de prise en charge sur rendez-vous pour
le méme patient. Elle ne peut pas non plus étre réclamée, durant la méme année civile, par le médecin qui a
auparavant été rémunéré pour I'examen complet majeur, pour la visite de prise en charge de grossesse,
pour I'examen de prise en charge de grossesse, ou pour le supplément a I'examen de prise en charge de
grossesse durant le premier trimestre.

Le tarif est modulé selon que le médecin atteint ou non le seuil d'inscription de 500 patients ou plus et selon
que le patient a moins de 80 ans ou 80 ans ou plus.

AVIS : Voir les codes de facturation 15819, 15820, 15839 et 15840 sous I'onglet B — Consultation, examen
et visite.

AVIS : Pour la supervision de résidents en GMF-U, inscrire le numéro du résident qui a vu le patient ou son
prénom, son nom et sa profession.

3) Visite de suivi d'un patient inscrit

La visite de suivi d'un patient inscrit auprés du médecin qui I'a inscrit et qui en assure le suivi longitudinal
vise I'évaluation du patient dans le cadre d'un suivi ou pour un probleme ponctuel.

Elle comprend le contact avec le patient et, lorsque requis, I'examen, I'élaboration d'un plan d'investigation
ou de traitement, les ordonnances, les recommandations et les échanges courants avec le patient et ses
proches. Cette visite inclut la vérification quant a I'usage du tabac, le counseling approprié de méme que les
autres actes préventifs pertinents.

Le médecin consigne ses notes au dossier.

Cette visite peut étre réclamée par un médecin du groupe autre que le médecin traitant selon les
dispositions du paragraphe 2.2.6 A b) i).

Le tarif est modulé selon que le patient est vulnérable ou non, selon que le médecin atteint ou non le seuil
d'inscription de 500 patients ou plus et selon que le patient a moins de 80 ans ou 80 ans ou plus.

AVIS : Voir les codes de facturation 15803, 15804, 15817, 15818, 15823, 15824, 15837 et 15838 sous
l'onglet B — Consultation, examen et visite.
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. Lorsque le médecin traitant interrompt ses activités pour une période de 13 semaines consécutives
ou plus, pour cause de congé de maternité ou d'adoption, ou pour invalidité totale, tout médecin du
méme groupe de pratique peut se prévaloir de cette visite.

Utiliser I'élément de contexte Médecin appartenant au méme groupe que le médecin traitant qui
est absent pour une période consécutive de 13 semaines ou plus.

>
v

AVIS : Pour la supervision de résidents en GMF-U, inscrire le numéro du résident qui a vu le patient ou son
prénom, son nom et sa profession.

4) Visite ponctuelle mineure

La visite ponctuelle mineure consiste en I'évaluation d'un patient, inscrit ou non auprés du médecin, pour un
probléme concernant un seul systéme ou une seule partie du corps.

Elle comprend le questionnaire, I'examen pertinent lorsque requis, de méme que |'établissement d'un
diagnostic et les recommandations au patient ou ses proches. Le médecin consigne ses notes au dossier.

Elle peut étre réclamée plus d'une fois par jour aupres du méme patient lorsqu'un contact subséquent est
requis avec le patient pour effectuer un nouveau questionnaire ou examen ou pour initier un traitement,
pour évaluer un traitement en cours, pour observer I'évolution d'un maladie ou pour évaluer la réponse a un
traitement.

Le tarif est modulé selon que le patient est vulnérable ou non, que le médecin atteint ou non le seuil
d'inscription de 500 patients ou plus et selon que le patient a moins de 80 ans ou 80 ans ou plus.

AVIS : Voir les codes de facturation 15765 a 15772 sous I'onglet B — Consultation, examen et visite.

AVIS : Le tarif pour le patient vulnérable peut étre facturé par le médecin auprés duquel le patient est inscrit
ou par un médecin du méme groupe de pratique.

5) Visite ponctuelle complexe
La visite ponctuelle complexe consiste en I'évaluation d'un patient, inscrit ou non aupreés du médecin, pour
un probléme portant sur plus d'un systeme ou plus d'une région du corps.
Elle comprend le questionnaire, I'examen pertinent, de méme que I'établissement d'un diagnostic et les
recommandations au patient ou ses proches. Le médecin consigne ses notes au dossier.
Sont réputés répondre aux exigences de la visite ponctuelle complexe énoncées au premier alinéa ci-dessus
les examens suivants :

- I'examen gynécologique incluant I'examen vaginal et I'examen bi-manuel incluant, le cas échéant, les
prélévements requis;

- I'examen ophtalmologique comprenant I'acuité visuelle, I'examen de la cornée et de la chambre
antérieure avec la lampe a fente, les champs visuels, I'examen du fond de I'ceil, la prise de tension oculaire;

- I'examen du rachis, de I'épaule, de la hanche ou du genou lorsque celui comprend |'évaluation de la
fonction de I'articulation, impliquant la palpation, la mobilisation et les manceuvres diagnostiques utiles;

- I'évaluation des fonctions mentales supérieures, incluant, lorsqu'indiqué, I'évaluation du risque suicidaire
- 'évaluation d'un patient en vue d'effectuer une vasectomie, comprenant autant |'évaluation anatomique
pertinente que la discussion visant a s'assurer que le patient a bien évalué quand effectuer l'intervention en
tenant compte de sa situation personnelle.
Elle peut étre réclamée plus d'une fois par jour aupres du méme patient lorsqu'un contact subséquent est
requis avec le patient pour effectuer une nouvelle évaluation physique ou mentale.
Le tarif est modulé selon que le patient est vulnérable ou non, que le médecin atteint ou non le seuil
d'inscription de 500 patients ou plus et selon que le patient a moins de 80 ans ou 80 ans ou plus.

AVIS : Voir les codes de facturation 15773 a 15780 sous I'onglet B — Consultation, examen et visite.

AVIS : Le tarif pour le patient vulnérable peut étre facturé par le médecin auprés duquel le patient est inscrit
ou par un médecin du méme groupe de pratique.

6) Visite d'évaluation psychiatrique
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La visite d'évaluation psychiatrique est réalisée a la demande d'un médecin. La demande vise alors a obtenir
I'opinion de son collégue ou sa participation au suivi en santé mentale, en raison de la complexité ou de la
gravité du cas.

En plus de I'examen psychiatrique du patient, I'évaluation inclut, au besoin, la révision du dossier, I'examen
physique, le plan de traitement ou d'investigation, les ordonnances, les recommandations et les échanges
courants avec le patient, ses proches ou le personnel qui I'accompagne.

Un médecin qui procéde a une visite d'évaluation psychiatrique produit un rapport écrit de son évaluation,
de ses recommandations et, le cas échéant, du traitement qu'il recommande ou qu'il initie.

Le médecin qui revoit le patient dans le cadre du suivi conjoint qui découle de sa visite d'évaluation
psychiatrique ne peut alors réclamer la visite d'évaluation psychiatrique.

Cette visite ne peut étre réclamée par le médecin traitant.

AVIS : Voir le code de facturation 08819 sous I'onglet B — Consultation, examen et visite.

7) Visite de suivi psychiatrique

La visite de suivi psychiatrique est une visite aupres du médecin qui assure un suivi conjoint en santé
mentale d'un patient inscrit aupres d'un autre médecin ou qui assure un suivi en santé mentale auprés d'un
patient non inscrit. Cette visite se fait généralement a la suite d'une visite d'évaluation psychiatrique a la
demande du médecin traitant.

Elle comprend le contact avec le patient et, lorsque requis, I'examen, I'élaboration d'un plan d'investigation
ou de traitement, les ordonnances, les recommandations et les échanges courants avec le patient et ses
proches. Le médecin consigne ses notes au dossier.

Cette visite ne peut étre réclamée par le médecin traitant.

AVIS : Voir le code de facturation 08848 sous I'onglet B — Consultation, examen et visite.

8) Visite d'évaluation d'un probléme mineur pour donner une opinion

La visite d'évaluation d'un probléeme mineur pour donner une opinion est réalisée a la demande d'un
médecin, d'un dentiste, d'un optométriste ou d'une sage-femme. La demande vise alors a obtenir |'opinion
du médecin en raison de la complexité ou de la gravité du cas ou de I'expertise du médecin dont I'opinion
est recherchée.

L'évaluation doit correspondre aux exigences de la visite ponctuelle mineure. Elle inclut de plus, au besoin,
la révision du dossier, le plan de traitement ou d'investigation, les ordonnances, les recommandations et les
échanges courants avec le patient et ses proches.

Le médecin produit un rapport écrit de son évaluation, de ses recommandations et, le cas échéant, des
investigations et traitement qu'il recommande ou qu'il initie.

AVIS : Voir le code de facturation 15789 sous I'onglet B — Consultation, examen et visite.

9) Visite d'évaluation d'un probleme complexe pour donner une opinion

La visite d'évaluation d'un probleme complexe pour donner une opinion est réalisée a la demande d'un
médecin, d'un dentiste, d'un optométriste ou d'une sage-femme. La demande vise alors a obtenir |'opinion
du médecin en raison de la complexité ou de la gravité du cas.

L'évaluation inclut I'examen physique ou mental décrit a la visite ponctuelle complexe. Elle inclut de plus, au
besoin, la révision du dossier, le plan de traitement ou d'investigation, les ordonnances, les
recommandations et les échanges courants avec le patient et ses proches.

Le médecin produit un rapport écrit de son évaluation, de ses recommandations et, le cas échéant, des
investigations et traitement qu'il recommande ou qu'il initie.

AVIS : Voir le code de facturation 15790 sous I'onglet B — Consultation, examen et visite.

10) Visite de prise en charge de grossesse
La visite de prise en charge de grossesse consiste en la premiére évaluation d'une patiente par le médecin
qui assurera le suivi prénatal ou une portion de celui-ci.
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Cette visite comprend I'examen pertinent au contexte. Cette visite inclut la vérification quant a I'usage du
tabac, le counseling approprié de méme que les autres actes préventifs pertinents.
Le médecin consigne ses notes au dossier.
A l'occasion de cette visite ou de la visite subséquente, le médecin compléte les formulaires normalisés
obstétricaux applicables ou en usage en établissement et prescrit les examens de dépistage pertinents.
Pour une méme patiente lors de la méme grossesse, un seul médecin peut se prévaloir des modalités de
rémunération applicables a la prise en charge de grossesse que ce médecin soit rémunéré par la visite de
prise en charge de grossesse ou qu'il se prévale du supplément applicable pour la prise en charge de
grossesse au cours du ler trimestre et prévu au paragraphe 7.02 A) de I'Entente particuliére relative aux
services de médecine de famille, de prise en charge et de suivi de la clientéle. De plus, si la patiente est déja
inscrite comme patiente vulnérable aupres du médecin qui réclame ce service, il ne peut subséquemment
durant la méme année civile réclamer la visite périodique d'un patient vulnérable inscrit.
Toutefois, lorsque le médecin qui assure le suivi prénatal transfere la patiente a un deuxieme médecin en
vue de I'accouchement, du fait que ce premier médecin n'effectue pas d'accouchements, le médecin auquel
la patiente est transférée peut réclamer cette visite. Dans ce contexte, il n'est pas tenu de prescrire les
examens de dépistage s'ils ont déja été effectués.
Ce service ne peut étre réclamé par le médecin qui évalue une patiente en vue de mettre fin a sa grossesse.
Le tarif est modulé selon

- que la patiente est vulnérable ou non,

- que le médecin atteint ou non le seuil d'inscription de 500 patients ou plus,

- que la visite de prise en charge est effectuée au cours du premier trimestre de grossesse ou non et,

- lorsqu'effectuée au cours du premier trimestre de grossesse, selon qu'il y ait référence ou non a
un  second médecin, au cours de ce méme trimestre, pour assurer le suivi de grossesse par la suite.
AVIS : Voir les codes de facturation 15805, 15806, 15807, 15808, 15809, 15810, 15825, 15826, 15827,

15828, 15829 et 15830 sous I'onglet B — Consultation, examen et visite.
Pour une date de service égale ou ultérieure au 7 juillet 2017, inscrire la date des dernieres

menstruations. Pour une date de service antérieure au 7 juillet 2017, inscrire la date prévue
d'accouchement.

AVIS : Le tarif pour le patient vulnérable peut étre facturé par le médecin auprés duquel la patiente est
inscrite ou par un médecin du méme groupe de pratique.

. La prise en charge de grossesse et la rédaction, remise de la copie a la travailleuse et expédition sans
délai du certificat prescrit par la Commission visant I'affectation ou le retrait préventif de la
travailleuse enceinte ou qui allaite (code de facturation 09970) doivent étre facturées sur une facture
distincte.

>
@

11) Visite de suivi de grossesse

La visite de suivi de grossesse consiste en |'évaluation d'une patiente enceinte dans le cadre d'un suivi
prénatal.

Cette visite comporte le questionnaire et I'examen pertinent de méme que les investigations requises par
I'état de la patiente. Cette visite inclut la vérification quant a I'usage du tabac, le counseling approprié de
méme que les autres actes préventifs pertinents.

Le médecin consigne ses notes au dossier.

Les tarifs sont modulés selon que la patiente est vulnérable ou non et que le médecin atteint ou non le seuil
d'inscription de 500 patients ou plus.

AVIS : Voir les codes de facturation 15811, 15812, 15831 et 15832 sous I'onglet B — Consultation, examen
et visite.

>

IS : Le tarif pour le patient vulnérable peut étre facturé par le médecin aupres duquel la patiente est
inscrite ou par un médecin du méme groupe de pratique.
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12) Visite périodique pédiatrique
La visite périodique pédiatrique est une visite sur rendez-vous d'un patient agé de 0 a 63 mois par le
médecin auprés duquel il est inscrit et qui en assure le suivi longitudinal. Elle vise le dépistage des problemes
de développement et I'évaluation du patient dans le cadre d'un suivi ou pour un probleme ponctuel.
L'évaluation doit répondre aux conditions décrites a la visite de suivi d'un patient inscrit. De plus, le médecin
doit évaluer les éléments pertinents de I'abécédaire de suivi et consigner les éléments pertinents au dossier.
Cette visite peut étre réclamée par un médecin du groupe autre que le médecin traitant selon les
dispositions du paragraphe 2.2.6 A b) i).
La rémunération spécifique accordée pour la visite périodique pédiatrique est sujet a un maximum du
nombre de services. Pour un méme patient, sont comptabilisées a cette fin la visite de prise en charge (lors
de l'inscription), la visite périodique d'un patient vulnérable, la visite périodique pédiatrique, I'intervention
clinique pour la clientele pédiatrique, de méme que les visites rémunérées sous un autre mode et donnant
droit a un supplément de responsabilité a I'examen périodique d'un enfant 4gé de 0 a 5 ans. Le nombre
maximal de ces services qui peut étre réclamé est :

- Entre 0 et 21 mois : huit (8) visites

- Entre 22 et 63 mois : une (1) visite par année civile
Le tarif est modulé selon que le patient est vulnérable ou non et que le médecin atteint ou non le seuil
d'inscription de 500 patients ou plus.

AVIS : Voir les codes de facturation 15813, 15814, 15833 et 15834 sous I'onglet B — Consultation, examen

et visite.

AVIS : Lorsque le médecin traitant interrompt ses activités pour une période de 13 semaines consécutives ou
plus en raison d'un congé de maternité ou d'adoption ou pour une invalidité totale, tout médecin du
méme groupe de pratique peut se prévaloir de cette visite.

Utiliser I'élément de contexte Médecin appartenant au méme groupe que le médecin traitant qui
est absent pour une période consécutive de 13 semaines ou plus.

AVIS : Pour la supervision de résidents en GMF-U, inscrire le numéro du résident qui a vu le patient ou son

prénom, son nom et sa profession.

13) Communication avec un médecin spécialiste
Le médecin qui communique avec un médecin spécialiste (a I'exclusion d'un spécialiste en médecine
familiale) par téléphone concernant un patient dont il assure les soins peut se prévaloir d'un montant
forfaitaire lorsque la communication répond a I'ensemble des conditions suivantes :
- Le patient qui fait I'objet de la communication est sous les soins du médecin, qu'il s'agisse d'un suivi
longitudinal ou ponctuel;
- La communication peut avoir été initiée par le médecin spécialiste ou le médecin qui réclame le forfait;
- La communication se tient en |'absence de la présence physique du patient;
- La discussion doit étre requise en raison de la gravité ou la complexité de la situation;
- La discussion doit viser le plan de traitement du patient pour obtenir un avis sur le diagnostic ou les
recommandations sur la prise en charge et le suivi du patient, et
- Le médecin doit compter 500 patients inscrits ou plus au premier jour du mois précédant chaque
trimestre d'application.
Par trimestre, le médecin peut réclamer le nombre maximal de montants forfaitaires paraissant ci-dessous
établi en fonction du nombre de patients inscrits auprés du médecin au premier jour du mois précédant
chaque trimestre d'application:
- 1500 patients inscrits ou plus : 39
- 1000 patients inscrits ou plus mais moins de 1500 patients inscrits : 26
- 500 patients inscrits ou plus mais moins de 1000 patients inscrits : 13

AVIS : Voir les codes de facturation 15841, 15842 et 15843 sous l'onglet B — Consultation, examen et visite.
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Le médecin qui ne rencontre pas le nombre minimum de patients inscrits requis au paragraphe précédent,
mais qui bénéficie de la tarification bonifiée en raison d'une des situations visées au paragraphe 2.2.6 A) a)
ci-dessus et qui compte entre 250 patients et 500 patients inscrits peut, par trimestre, réclamer le nombre
maximal de forfaits ci-dessous, établi en fonction du nombre de patients inscrits aupres de lui.L'évaluation
du nombre de patients inscrits s'effectue selon les régles applicables a chacune des situations visées au
paragraphe 2.2.6 A) a) :

® moins de 500 patients inscrits, mais plus de 250 patients inscrits : 7

AVIS : Utiliser le code de facturation 15841.

Dans tous les cas, la demande de paiement doit faire état de l'identification du patient et du lieu, cabinet ou
établissement, ou la communication a été effectuée.

14) Communication avec d'autres professionnels de la santé

Le médecin qui communique avec un autre professionnel de la santé (a I'exclusion d'un médecin spécialiste
ou omnipraticien) par téléphone concernant un patient dont il assure les soins peut se prévaloir d'un
montant forfaitaire lorsque la communication répond a I'ensemble des conditions suivantes :

- Le patient qui fait I'objet de la communication est sous les soins du médecin, qu'il s'agisse d'un suivi
longitudinal ou ponctuel;

- La communication se tient en |'absence de la présence physique du patient;

- La communication est effectuée avec une infirmiere, un travailleur social, un inhalothérapeute, une
diététicienne ou un pharmacien. Cet intervenant ne fait pas partie du personnel du cabinet ou de
I'installation dans lequel le médecin exerce et avec lequel il échange couramment, que cet intervenant soit
rémunéré ou non par le CISSS ou le CIUSSS.

- La discussion doit concerner les soins a prodiguer au patient;

- Dans le cas d'une communication avec un pharmacien, elle doit donner lieu a un changement
thérapeutique et ce changement doit étre transmis, au pharmacien. La communication visant a effectuer
une ordonnance ou le simple renouvellement d'ordonnance ne répond pas a cette exigence.

- Le médecin doit compter 500 patients inscrits ou plus au premier jour du mois précédant chaque
trimestre d'application.

Par trimestre, le médecin peut réclamer le nombre maximal de montants forfaitaires paraissant ci-dessous
établi en fonction du nombre de patients inscrits auprés du médecin au premier jour du mois précédant
chaque trimestre d'application.

- 1500 patients inscrits ou plus : 39

- 1000 patients inscrits ou plus mais moins de 1500 patients inscrits : 26

- 500 patients inscrits ou plus mais moins de 1000 patients inscrits : 13

AVIS : Voir les codes de facturation 15844, 15845 et 15846 sous |'onglet B — Consultation, examen et visite.

Le médecin qui ne rencontre pas le nombre minimum de patients inscrits requis au paragraphe précédent,
mais qui bénéficie de la tarification bonifiée en raison d'une des situations visées au paragraphe 2.2.6 A) a)
ci-dessus et qui compte entre 250 patients et 500 patients inscrits peut, par trimestre, réclamer le nombre
maximal de forfaits ci-dessous, établi en fonction du nombre de patients inscrits aupres de lui.L'évaluation
du nombre de patients inscrits s'effectue selon les régles applicables a chacune des situations visées au
paragraphe 2.2.6 A) a) :

- moins de 500 patients inscrits, mais plus de 250 patients inscrits : 7

AVIS : Utiliser le code de facturation 15844.

Dans tous les cas, la demande de paiement doit faire état de I'identification du patient et du lieu, cabinet ou
établissement, ou la communication a été effectuée.

15) Visite a domicile d'un patient en perte sévére d'autonomie ou en soins palliatifs
La visite a domicile aupres d'un patient en perte sévére d'autonomie comprend les services suivants:
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1) Lors de la visite initiale ou annuelle, le médecin doit procéder a I'examen subjectif axé sur la perte
d'autonomie, I'évaluation physique ou mentale, I'évaluation fonctionnelle, la liste des probléemes médicaux
actifs, I'élaboration d'un plan d'intervention médicale.

2) Lors des visites subséquentes, le médecin doit prodiguer les soins courants suite a un examen physique
ou mental pour évaluer un probleme médical, initier un traitement, évaluer un traitement en cours ou
suivre I'évolution d'une maladie ou d'une complication.

3) La visite doit s'effectuer au Québec.

Le patient en perte sévere d'autonomie présente les caractéristiques suivantes :

- il nécessite des soins médicaux actifs,

- unsuivi et

- est incapable de se déplacer a I'extérieur de son domicile sans devoir déployer des efforts importants
pour une telle situation, ou sans s'exposer a un risque inutilement élevé pour son intégrité physique ou
mentale ou encore sans la supervision ou I'aide immédiate et continue d'une tierce personne.
Le patient en phase de soins palliatifs qui fait I'objet de visites a domicile est réputé répondre aux
caractéristiques décrites ci-dessus. Il en va de méme du patient qui est évalué par un médecin dans le cadre
de ses fonctions au sein d'un service de gériatrie d'un CHSGS ou d'un CHSLD.
Le médecin consigne ses notes au dossier.
Le tarif est modulé selon que le patient est vulnérable ou non.

AVIS : Voir les codes de facturation 15781, 15782, 15783 et 15784 sous l'onglet B — Consultation, examen
et visite.

>
()

I

: Les codes de facturation 15781, 15782, 15783 et 15784 pour la visite a domicile doivent étre utilisés
seulement pour le premier, le deuxieme ou le troisieme patient vu sous un méme toit.

Le cas échéant, pour préciser qu'il s'agit d'un déplacement subséquent et se prévaloir a nouveau de
la visite a domicile pour le patient en perte sévére d'autonomie ou en soins palliatifs au cours d'une
méme journée, utiliser I'élément de contexte Déplacement au domicile suivant — Patient en perte
séveére d'autonomie ou en soins palliatif a partir du deuxiéme domicile.

A partir du quatrieme patient, la visite & domicile se facture selon la nomenclature habituelle en
cabinet, en CLSC ou en GMF-U en établissement avec I'élément de contexte Visite rendue au
domicile du patient.

>
S
&

: Le tarif pour le patient vulnérable peut étre facturé par le médecin auprés duquel le patient est inscrit
ou par un médecin du méme groupe de pratique.

AVIS : Pour les modalités relatives a l'indemnité de kilométrage, voir le paragraphe 2.4.2.

AVIS : Médecin rémunéré a tarif horaire ou a honoraires fixes
Lors de l'inscription de la visite au registre des consultations, I'identification de ces patients doit étre
fait en cochant la case Suivi a domicile du patient en perte sévere d'autonomie.

16) Supplément d'honoraires pour déplacement d'urgence

Dans les situations prévues au sous-paragraphe 2.4.7.1 ci-dessous et selon les modalités qui y sont décrites,
un supplément d'honoraires est accordé en cabinet, a domicile, en CLSC ou en GMF-U en

établissement lorsque le médecin doit se déplacer aupres d'un patient pour répondre a une urgence.

Ce supplément s'applique uniquement au service donnant lieu au déplacement d'urgence. Les soins
dispensés a tout autre patient doivent étre facturés au tarif du lieu de dispensation sans supplément de
déplacement.
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AVIS : Voir les codes de facturation 15847, 15848 et 15849 sous l'onglet B — Consultation, examen et visite.

Inscrire I'heure de début du déplacement.
Pour le deuxiéme supplément d'honoraires et les suivants et pour les services facturés au cours de la
méme période, utiliser I'élément de contexte Séance différente.

17) Visite de prise en charge d'un probléeme musculo-squelettique

La visite de prise en charge d'un probleme musculo-squelettique s'effectue sur rendez-vous et vise
I'évaluation d'un patient souffrant d'un probléeme musculo-squelettique nécessitant une évaluation par un
médecin détenant une expertise en la matiére ou la participation d'un tel médecin dans son suivi
longitudinal, ou a I'évaluation par un tel médecin d'un patient souffrant de symptémes persistants d'une
commotion cérébrale.

Elle comprend I'examen du patient, un plan de traitement ou d'investigation, les ordonnances, et, lorsque
requis, les recommandations et les échanges courants avec le patient et ses proches. Le médecin consigne
ses notes au dossier.

Le médecin peut se prévaloir de cette visite une seule fois pour un méme patient. Toutefois, il ne peut se
prévaloir de cette visite s'il s'est prévalu, pour le méme patient, de la visite d'évaluation d'un probleme
musculo-squelettique pour donner une opinion.

AVIS : Voir le code de facturation 08775 sous I'onglet B — Consultation, examen et visite.

18) Visite de suivi d'un probléme musculo-squelettique

La visite de suivi d'un probléeme musculo-squelettique s'effectue sur rendez-vous et vise I'évaluation ou le
traitement d'un patient souffrant d'un probleme musculo-squelettique nécessitant une évaluation ou un
suivi longitudinal. Elle ne s'applique pas et ne peut étre facturée lors du suivi d'un patient souffrant de
symptoémes persistants d'une commotion cérébrale, a moins que le patient souffre aussi d'un probléme
musculo-squelettique nécessitant une évaluation ou un suivi longitudinal.

Elle comprend le contact avec le patient et, lorsque requis, I'examen, I'élaboration d'un plan d'investigation
ou de traitement, les ordonnances, les recommandations et les échanges courants avec le patient et ses
proches. Le médecin consigne ses notes au dossier.

AVIS : Voir le code de facturation 08776 sous I'onglet B — Consultation, examen et visite.

19) Visite d'évaluation d'un probléme musculo-squelettique pour donner une opinion

La visite d'évaluation d'un probleme musculo-squelettique pour donner une opinion est réalisée a la
demande d'un médecin. La demande vise alors a obtenir I'opinion du médecin en raison de son expertise, de
la complexité ou de la gravité du probléme musculo-squelettique du patient ou de symptomes persistants
d'une commotion cérébrale.

L'évaluation inclut I'examen physique. Elle inclut de plus, au besoin, la révision du dossier, le plan de
traitement ou d'investigation, les ordonnances, les recommandations et les échanges courants avec le
patient et ses proches.

Le médecin produit un rapport écrit de son évaluation, de ses recommandations et, le cas échéant, des
investigations et traitement qu'il recommande ou qu'il initie.

AVIS : Voir le code de facturation 08777 sous l'onglet B — Consultation, examen et visite.

Indiquer le numéro de professionnel (1IXXXXX ou 6XXXXX) du médecin qui a demandé le service ou
son prénom, son nom et sa profession.

2.2.6 B Intervention clinique
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L'intervention clinique est, en termes de contenu clinique, équivalente a un examen, a une visite ou a une
consultation mais elle est d'une durée plus longue pour des raisons diverses que ce soit, par exemple, a
cause de l'importance du conseil, du soutien ou de I'information a transmettre au patient et, selon le cas, a
ses proches, ou encore parce que la communication avec le patient doit se faire par I'intermédiaire d'un
interpréte ou d'un accompagnateur.

L'intervention clinique est, selon le cas, individuelle ou collective. Elle est collective si elle est dispensée a
plus d'une (1) personne. Le tarif de l'intervention clinique collective est modulé selon qu'elle soit utilisée ou
non pour soigner un groupe de personnes souffrant toutes de problémes de santé mentale ou d'une
condition de vulnérabilité décrite a I'Entente particuliere relative aux services de médecine de famille, de
prise en charge et de suivi de la clientéle. La modulation du tarif du premier type d'intervention clinique
collective tient compte du temps de préparation qui doit étre consacré a l'intervention clinique collective et
qui n'est pas inclus dans le temps rémunéré.

Pour donner ouverture a la rémunération prévue pour l'intervention clinique, la séance ne doit pas durer
moins de vingt-cing (25) minutes. Une ou des périodes supplémentaires de quinze (15) minutes peuvent
étre facturées a la condition que la premiere période de la séance ne soit pas inférieure a trente (30)
minutes. L'ultime période supplémentaire doit avoir une durée minimale de huit (8) minutes, sans quoi elle
ne peut donner lieu a aucune rémunération. Lorsqu'une période supplémentaire dont la durée est de moins
de quinze (15) minutes est rémunérée et qu'elle est suivie d'une nouvelle intervention clinique aupres d'un
autre patient, cette derniére ne peut débuter moins de quinze (15) minutes complétes apres le début de
I'ultime période supplémentaire en cause. La durée d'une intervention clinique ne dépasse généralement
pas quatre-vingt-dix (90) minutes. Le médecin ne peut facturer plus de cent-quatre-vingt (180) minutes
d'interventions cliniques dans une journée sous réserve des dispositions suivantes.

AVIS : Voir les codes de facturation 08857 a 08860, 08866 o 08869 et 08841 a 08844 sous I'onglet
B — Consultation, examen et visite.

Inscrire :
- le code de facturation approprié;
- I'heure de début et I'heure de fin pour chacun des codes de l'intervention clinique.

N'est pas comptabilisée aux fins de la durée quotidienne maximale prévue ci-dessus, la durée d'une
intervention clinique effectuée :

- pour un probleme de santé mentale,

- pour un probleme de toxicomanie,

- aupres d'une personne présentant les caractéristiques d'une des catégories de problemes de santé

(par. 5.01 de I'Entente particuliere de médecine de famille, de prise en charge et de suivi de la clientéle),

- aupres de la clientele pédiatrique d'un centre de pédiatrie sociale ou d'un programme Petite enfance
d'un CLSC,

- aupres d'une personne suivie comme grand bralé dans un centre de réadaptation désigné par le MSSS a
cette fin,

- aupres de la clientele polytraumatisée d'un centre de réadaptation désigné par le MSSS a cette fin.

- aupreés d'une personne souffrant d'un probleme de migraine suivie par un médecin désigné par le

comité paritaire du fait qu'il détient une expertise en la matiere ou une pratique significative.

- aupreés d'une personne au sein d'une clinique privée désignée ol il s'effectue des interruptions
volontaires de grossesse chirurgicales.

AVIS : Pour les centres de réadaptation en déficience physique visés par le suivi des grands brulés et ceux
prenant charge de la clientéle polytraumatisée, voir la liste des installations désignées.
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. Les cliniques privées désignées pour les interruptions volontaires de grossesse chirurgicales sont les

suivantes :

- Clinique Morgentaler (55433);

- Clinique médicale Femina (55363);

- Clinique médicale de I'Alternative (55390);

- Centre de santé des femmes de Montréal (56002);
- Clinique médicale I'Envolée (55080).

Le médecin indique le contexte lorsqu'il réclame le service dans une des situations visées ci-dessus.

AVIS:

Selon la situation, utiliser I'un des éléments de contexte suivants, sauf pour les codes de
facturation 08841 o 08844 :

- Intervention clinique effectuée aupres d'une personne présentant un probleme de santé mentale;
- Intervention clinique effectuée auprés d'une personne présentant un probléme de toxicomanie;

1itervention clinique effectuée aupres d'une personne présentant un probleme de santé figurant a
I'EP — Médecine de famille, prise en charge, suivi de la clientéle (par. 5.01);

1itervention clinique effectuée aupres d'une clientele pédiatrique d'un centre de pédiatrie sociale ou
d'un programme Petite enfance d'un CLSC,

ntervention clinique effectuée aupres d'une personne suivie comme grand brilé dans un centre de
réadaptation désigné par le MSSS a cette fin;

ntervention clinique effectuée aupres de la clientéle polytraumatisée d'un centre de réadaptation
désigné par le MSSS a cette fin;

ntervention clinique effectuée pour l'intubation d'un patient COVID positif durant sa garde;
ntervention clinique effectuée aupres d'une personne souffrant d'un probleme de migraine;
ntervention clinique effectuée auprés d'une personne au sein d'une clinique privée désignée ou il
s'effectue des interruptions volontaires de grossesse chirurgicales.

Le médecin qui consacre plus de vingt-cing (25) minutes a la rencontre avec son patient peut étre rémunéré,
a son choix, a I'acte au tarif de I'examen, de la consultation, de la visite ou du service qui le remplace, ou
selon les présentes dispositions relatives a l'intervention clinique. S'il se prévaut des présentes dispositions,
il ne peut facturer, au cours de la méme séance, la psychothérapie, un examen, une visite, une consultation
ou une visite d'évaluation, les activités cliniques préventives ou tout autre acte. Le médecin qui rend en
cabinet un service qui donne normalement le droit de réclamer le supplément pour le plateau de chirurgie

prévu

au paragraphe 2.4.7.7 du préambule général peut s'en prévaloir, le cas échéant.

Malgré ce qui précede, le médecin peut dans le cas d'une intervention clinique individuelle et selon le milieu
ou il exerce, se prévaloir des suppléments suivants :

Le

Le

supplément pour le plateau de chirurgie prévu au paragraphe 2.4.7.7 du préambule général;

AVIS : Voir les codes de facturation 01098, 01099 et 01100.

forfait pour congé en établissement et les suppléments a un examen prévus a I'Entente particuliére

relative aux services de médecine de famille, de prise en charge et de suivi de la clientéle;

AVIS : Voir les codes de facturation 08877, 15144, 15145, 15158,
15159, 15169, 15170, 15171, 15189 et 19074.

Les suppléments prévus a |I'Entente particuliere ayant pour objet la détermination des conditions de
rémunération dans un groupe de médecine de famille;

La

AVIS : Voir le code de facturation 08875.

constatation de déces;

AVIS : Voir les codes de facturation 00013, 00014 et 15234.
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La rédaction d'un formulaire tarifé.

AVIS : Voir les codes de facturation 09800, 09817, 09825, 09826, 09901 o 09980, 15265 et 15795 a
15797.

Dans le cas de la constatation de décés et la rédaction d'un formulaire, le temps requis pour effectuer la
constatation ou compléter le formulaire doit étre exclu du temps de I'intervention clinique. Il en va de
méme du temps de rédaction d'un formulaire non assuré.

Les dispositions relatives a l'intervention clinique s'appliquent en établissement, en cabinet et a domicile. Le
tarif est alors modulé selon que la visite est effectuée dans le cadre des activités du médecin en cabinet ou
en établissement. Pour ces fins, le médecin qui exerce exclusivement a domicile est réputé exercer dans le
cadre d'activités en cabinet.

Si l'intervention est faite a domicile par un médecin qui exerce en cabinet, en CLSC ou en GMF-U en
établissement et qu'il doit se déplacer a plus de dix (10) kilometres du point de départ pour effectuer son
déplacement, un supplément pour le temps de déplacement au-dela de la limite énoncée lui est accordé
par période de quinze (15) minutes jusqu'a un maximum de quarante-cinq (45) minutes dans chaque
direction. Lors d'interventions successives, le point de départ est réputé étre celui de l'intervention clinique
a domicile qui a précédé la visite. Lorsqu'une période supplémentaire pour l'intervention clinique est
rémunérée pour moins de quinze (15) minutes et qu'elle est suivie d'un déplacement, le calcul du
supplément débute apres les quinze (15) minutes complétées de I'ultime période supplémentaire.
AVIS : Inscrire :

- le code de facturation 08861;

- I'heure de début et I'heure de fin du déplacement apres les 10 premiers kilométres, a l'aller et au
retour.

Utiliser :
- une ligne de facture pour I'aller et une autre pour le retour;
- une ligne de facture distincte pour chacun des déplacements lors d'interventions successives.

Dispositions spécifiques aux services de téléconsultation : la participation du médecin, a titre de référant, a
une téléconsultation aupres d'un médecin spécialiste peut étre rémunérée selon les dispositions applicables
a l'intervention clinique si elle se fait en présence du patient. Les dispositions spécifiques suivantes
s'appliquent :

En raison d'un probleme technique ou tout autre probleme hors de son controle, le retard du début de
la téléconsultation et/ou de l'interruption de la communication sont réputés faire partie de
I'intervention clinique pour un total ne dépassant pas trente (30) minutes.

AVIS : Pour la téléconsultation, utiliser les codes de facturation d'intervention clinique individuelle en
établissement 08858 et 08860.

Les dispositions énoncées ci-dessus relativement au supplément applicable pour le temps de
déplacement a domicile s'appliquent au déplacement du médecin au lieu de la téléconsultation.

AVIS : Lors d'un déplacement relié a la participation a une téléconsultation, inscrire :
- le code de facturation 08876;

- I'heure de début et I'heure de fin du déplacement apres les 10 premiers kilométres, a I'aller et
au retour.

Utiliser :
- une ligne de facture pour l'aller et une autre pour le retour;
- une ligne de facture distincte pour chacun des déplacements lors d'interventions successives.

Ce supplément est payable pour une distance de 10 kilomeétres ou plus entre le lieu de départ du
médecin et le lieu de la téléconsultation.
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Le médecin doit, comme pour tout examen ou intervention clinique, compléter des notes au dossier du
patient.

2.2.6 B-1 Intervention clinique a la suite d'une demande d'aide médicale a mourir

De facon distincte de la rémunération prévue pour les autres services thérapeutiques, une rémunération est
prévue pour les services spécifiques rendus conformément a la Loi par le ou les médecins qui participent au
processus d'évaluation d'une demande d'aide médicale a mourir présentée par un patient sur le formulaire
prévu a cette fin. Selon que I'intervention du médecin est en lien avec ces services spécifiques ou d'autres
soins, le médecin réclame la rémunération prévue pour |'un ou l'autre service. Lorsque son intervention
implique les deux types de services, le médecin réclame le ou les services ayant requis le plus de temps.

La rémunération pour les services spécifiques est la suivante:

Intervention clinique a la suite d'une demande d'aide médicale a mourir

L'intervention clinique a la suite d'une demande d'aide médicale a mourir d'un patient est, en termes de
contenu clinique, équivalente a un examen, a une visite ou a une consultation. Elle est réalisée par le
médecin qui accepte d'accompagner un patient dans le cadre du processus faisant suite a sa demande d'aide
médicale & mourir. A ce titre, le médecin vérifie si toutes les conditions de la Loi sont respectées. Lorsqu'il
conclut que I'aide médicale a mourir peut étre administrée et que le patient maintient toujours sa demande,
il procéde lui-méme a son administration.

AVIS : Voir les codes de facturation 15880 et 15881 sous I'onglet B — Consulation, examen et visite.

L'intervention clinique a la suite d'une demande d'aide médicale a mourir est également réalisée par le
médecin qui accepte de donner une deuxieme opinion a la demande du médecin accompagnateur afin de
vérifier si toutes les conditions de la Loi sont respectées et permettent I'administration de I'aide médicale a
mourir.
Cette intervention inclut la révision du dossier, les contacts avec le patient et/ou avec ses proches en ce qui
a trait a sa demande d'aide médicale a mourir, I'information a lui transmettre quant au processus lui-méme
et le soutien a lui apporter. Elle inclut également les échanges avec des membres de I'équipe de soins en
contact régulier avec le patient et/ou les autres professionnels ou personnes concernés. Ces échanges sont
tenus au cours de la méme séance avant la rencontre avec le patient ou suite a cette rencontre.
L'intervention clinique suite a une demande d'aide médicale a mourir d'un patient peut étre facturée par le
médecin accompagnateur et par le médecin appelé a donner un second avis.
Pour donner ouverture a la rémunération prévue pour l'intervention clinique a la suite d'une demande
d'aide médicale a mourir, la séance ne doit pas durer moins de quinze (15) minutes consécutives. Par la
suite, une ou des périodes supplémentaires de quinze (15) minutes peuvent étre facturées. Le temps
consacré a I'ensemble de cette intervention doit se faire de fagon ininterrompue. Le médecin qui se prévaut
des présentes dispositions ne peut facturer, au cours de la méme séance, tout autre acte a I'exception des
actes suivants :

- Formulaire (partie 1 ou parties 1, 2 et 3) et démarches afférentes relatifs a I'aide médicale a mourir

(médecin accompagnateur);

- Rapport de consultation (avis du second médecin);

- Constat de déces;

- Rédaction du bulletin de déces;

- Démarches consacrées a |'obtention et a la gestion des médicaments.
Le temps consacré aux actes ci-dessus doit étre exclu de temps de l'intervention clinique a la suite d'une
demande d'aide médicale a mourir d'un patient. Les démarches consacrées a |I'obtention et a la gestion des
médicaments doivent faire I'objet d'une comptabilisation et d'une réclamation distinctes selon les mémes
regles que l'intervention clinique a la suite d'une demande d'aide médicale a mourir.
Le médecin doit compléter des notes au dossier du patient.

27


https://www.ramq.gouv.qc.ca/SiteCollectionDocuments/professionnels/manuels/syra/medecins-omnipraticiens/100-facturation-omnipraticiens/manuel-omnipraticiens-remuneration-acte.html#107892

A - PREAMBULE GENERAL
2. REGLES PARTICULIERES DE REMUNERATION

Les dispositions relatives a l'intervention clinique a la suite d'une demande d'aide médicale a mourir
s'appliquent en établissement, en cabinet et a domicile. Lorsque le médecin doit se déplacer a dix (10)
kilometres ou plus du lieu principal de pratique ou il exerce jusqu'au lieu de l'intervention, un supplément
de temps de déplacement au-dela de la limite énoncée lui est accordé par période de quinze (15) minutes
jusqu'a un maximum de quarante-cing (45) minutes dans chaque direction. Ce maximum peut étre dépassé
dans le cas de difficulté de recruter un médecin plus prés du lieu de l'intervention. Ce dépassement fait
I'objet d'une considération spéciale.

AVIs ;: Voir le code de facturation 15882 sous I'onglet B — Consultation, examen et visite.

Lorsque pour prodiguer les services d'aide médicale a mourir, le médecin doit se rendre dans une
installation autre que celle ou il exerce régulierement et que le déplacement est de dix (10) kilometres ou
plus, il peut se prévaloir de I'indemnité de kilométrage prévue au paragraphe 2.4.2 du préambule général. Il
en est de méme lors des démarches du médecin accompagnateur consacrées a |'obtention et a la gestion
des médicaments requise pour administrer I'aide médicale a mourir.

AVIS : Utiliser I'élément de contexte Déplacement pour prodiguer les services d'aide médicale a mourir.
Pour les instructions de facturation, consulter le paragraphe 2.4.2.

Mentorat pour I'aide médicale a mourir

L'ensemble des modalités décrites au présent paragraphe, incluant le formulaire (parties 1, 2 et 3) et
démarches afférentes relatifs a I'aide médicale a mourir, le rapport de consultation (avis du second
médecin) et les démarches consacrées a I'obtention et a la gestion des médicaments, peuvent, pour le
méme patient, étre réclamés par deux médecins lorsqu'un des deux médecins agit a titre de mentor ou fait
I'objet de mentorat pour ces services.

Pour faire I'objet de mentorat, un médecin ne doit pas avoir réclamé plus de 5 (cinq) interventions cliniques
a la suite d'une aide médicale a mourir, comme médecin accompagnateur ou comme médecin donnant une
deuxiéme opinion dans les quatre (4) derniéres années.

Lorsque le médecin qui fait I'objet de mentorat a réclamé une intervention clinique a la suite d'une aide
médicale a mourir au cours des quatre (4) derniéres années, le nombre maximum d'interventions pouvant
donner lieu a la facturation par deux médecins est le maximum de cing (5), réduit du nombre

d'interventions cliniques d'aide médicale a mourir d'autant.

Lors de leur facturation des services, les deux médecins doivent indiquer le nom et le numéro de permis du
médecin qui agit comme mentoré ou comme mentor.

Le médecin qui veut se prévaloir du montant doit informer la Régie de son intention d'y avoir recours.
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AVIS : Le médecin mentor et le médecin mentoré doivent faire parvenir a la RAMQ une lettre signée, ou un
courriel, faisant part de leur intention d'avoir recours au mentorat pour I'aide médicale a mourir en
spécifiant la date a laquelle cette période de mentorat débute et le réle demandé, mentor ou
mentoré.

Par courriel
En utilisant le service en ligne Messagerie sécurisée de la RAMQ

Par la poste

Service de I'admissibilité et de la révision
Régie de I'assurance maladie du Québec
C. P. 6600, succ.Terminus

Québec (Québec) G1K 7T3

Par télécopieur
418 646-8110

2.2.6 C Examens et intervention au service d'urgence des centres hospitaliers et des CLSC du réseau de
garde intégré

1) Examen ordinaire

Chaque examen ordinaire implique dans tous les cas un contact avec le patient et des notes
pertinentes consignées au dossier. Il comprend au moins I'un des services suivants :

- le questionnaire et I'examen nécessaires au diagnostic et au traitement d'une affection mineure;
- l'initiation d'un traitement;

- I'appréciation d'un traitement en cours;

- I'observation de I'évolution d'une maladie.

2) Examen principal
L'examen principal comporte les éléments suivants :
1) le questionnaire portant sur :

a) la raison médicale du recours au médecin, les antécédents de la maladie actuelle ou son
évolution;

b) le fonctionnement d'un ou des ensembles ou systemes reliés a la raison médicale du recours au
médecin, parmi les suivants :

- nez, gorge, oreilles;

- yeux;

- systeme digestif;

- systéme cardio-vasculaire;

- systéme respiratoire;

- systeme génito-urinaire;

- systéeme nerveux;

- appareil locomoteur;

- systeme endocrinien.

2) L'examen clinique d'une ou des régions reliées a la raison médicale du recours au médecin, parmi
les suivantes :

- peau et phaneres;
- ganglions;
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- téte;

- cou;

- thorax;

- abdomen;

- organes génitaux;

- colonne et extrémités.

Cet examen doit comprendre au moins |I'examen du cou, du thorax et de I'abdomen ou au moins
un des examens suivants :

- I'examen gynécologique incluant I'examen vaginal et I'examen bi-manuel incluant, le cas
échéant, les prélevements requis;

- I'examen ophtalmologique comprenant |'acuité visuelle, I'examen de la cornée et de la chambre
antérieure avec la lampe a fente, les champs visuels, I'examen du fond de I'oeil, la prise de
tension oculaire;

- I'examen du rachis, de I'épaule, de la hanche ou du genou lorsque celui comprend I'évaluation
de la fonction de I'articulation, impliquant la palpation, la mobilisation et les manceuvres
diagnostiques utiles.

3) L'initiation d'un traitement s'il y a lieu, et les recommandations au patient.
4) La consignation au dossier des données significatives que le médecin juge pertinentes.
3) L'intervention en situation complexe

Prise en charge, évaluation extensive en raison de la complexité de I'état de santé du patient et/ou de
son contexte social (a titre indicatif : perte d'autonomie, intoxication médicamenteuse et autre,
tachycardie stable, infarctus du myocarde ou AVC aigus) incluant I'examen, le traitement, les notes au
dossier et tout autre service médical dispensé par le médecin et incluant également les contacts avec la
famille ou tout autre tiers pouvant aider a la résolution du probléme. Il n'est pas nécessaire que les
services soient dispensés de fagon continue dans le temps méme pour la premiére demi-heure :

- I'intervention doit durer au minimum une demi-heure;

- forfait limité a un par patient par séjour du patient au service d'urgence et ne peut étre combiné a

une facturation a I'acte pour les services dispensés dans le service d'urgence par le méme médecin

durant la journée de facturation du forfait;

- un forfait ne peut étre facturé que par un seul médecin pendant le séjour du patient;

- tarif pour la premiere demi-heure et, par la suite, par quart d'heure avec, au total, la limite d'une

heure et demie pour un patient de moins de 70 ans et d'une heure trois quarts pour un patient de

70 ans et plus.
Cette intervention ne comprend pas les services médico-administratifs rendus concurremment ni le constat
de déces, qui peuvent, le cas échéant, étre réclamés en plus de l'intervention en situation complexe.
Toutefois, le temps requis pour le constat de déces ainsi que pour des services médico-administratifs tels la
rédaction d'un formulaire, les services médico-administratifs dispensés pour le compte de la Commission
des normes, de I'équité, de la santé et de la sécurité du travail ou ceux concernant certaines évaluations
psychiatriques ou de I'état mental d'une personne prévus a la Lettre d'entente no 223 doit étre exclu du
temps de l'intervention en situation complexe.

AVIS : S'ily a lieu, pour la nouvelle intervention auprés d'un patient, utiliser I'élément de contexte
Séjour différent a la salle d'urgence.

4) L'examen psychiatrique principal
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L'examen psychiatrique principal comporte I'évaluation séméiologique des sphéres de la pensée, de
I'affectivité, du comportement, des fonctions mentales supérieures et, s'il y a lieu, du risque suicidaire
ainsi que, le cas échéant, I'examen physique du patient pour permettre d'orienter le diagnostic ou le
traitement de I'affection psychiatrique en cours. Le médecin consigne au dossier les données
significatives qu'il juge pertinentes.

- Un examen par médecin par patient par jour est facturable.
5) Orientation d'un patient vers un centre d'hémodynamie pendant un transport ambulancier

Le médecin qui, durant le transport ambulancier d'un patient, entreprend les démarches requises pour
orienter le patient vers un centre d'hémodynamie et pour s'assurer que le personnel pertinent du
centre receveur puisse se préparer a prendre charge du patient dés son arrivée, est rémunéré pour ce
service.

La démarche du médecin doit s'effectuer conformément au protocole établi.

AVIS : Pour le lieu de dispensation, indiquer le numéro de I'établissement de I'endroit ol est le patient
(lieu désigné).

AVIS : Voir la Liste des installations désignées pour I'orientation d’'un patient vers un centre
d’hémodynamie pendant un transport ambulancier.

AVIS : Pour le lieu en référence, indiquer :

- la précision du lieu Lieu du transfert du patient;
- le numeéro de I'établissement ou le patient est transféré.

6) Supplément d'honoraires pour un examen fait aupres d'un patient admis qui séjourne a l'urgence

Un supplément d'honoraires est accordé pour un examen fait aupres d'un patient admis dans une unité
de soins de courte durée d'un CHSGS hors d'une unité de décision clinique désignée a I'entente
particuliere pertinente et qui séjourne au service d'urgence sous la responsabilité d'un médecin quiy
assure la garde sur place. Ce supplément s'ajoute au tarif de chaque examen fait par un médecin.

AVIS : Inscrire :
- le code de facturation 15637;
- le numéro du centre hospitalier;
- la date d'entrée du patient au centre hospitalier;
- le secteur d'activité Clinique d'urgence.

7) Support médical a distance dans un service d'urgence désigné
Le médecin qui assure le support médical a distance des services préhospitaliers dans un établissement
désigné et qui est donc responsable de répondre aux demandes de techniciens ambulanciers-paramédics
pendant le transport ambulancier de patients, d'évaluer de tels patients et de prescrire le traitement
nécessitant une ordonnance médicale est rémunéré a raison d'un forfait par quart de garde selon les
modalités suivantes :
a) Le médecin doit détenir une nomination et des privileges auprés d'un service d'urgence d'un
établissement accrédité par le ministére de la Santé et des Services sociaux pour le support médical a
distance.
b) Le médecin assure ce service pendant son quart de garde au service d'urgence.
c) Toute intervention du médecin doit se faire dans le respect des protocoles d'intervention clinique
reconnus par le ministre.
d) Un seul médecin peut se prévaloir, par quart de garde, de la rémunération prévue au présent sous-
paragraphe.
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e) Aux fins de I'application des dispositions prévues au paragraphe 1.4 du préambule général de I'annexe V
de I'entente générale et des dispositions prévues a I'Entente particuliere relative a la rémunération de

la garde sur place effectuée dans le service d'urgence de certains établissements, le forfait est réputé étre
un acte.

f) Le forfait est sujet aux modalités de I'annexe XX de I'entente générale et a cette fin, lorsque le quart visé
couvre majoritairement une période de jour, le service est réputé rendu de jour. Lorsqu'au moins la

moitié du quart visé se déroule le soir, le service est réputé rendu le soir. Lorsque le quart visé couvre
majoritairement une période de nuit, le service est réputé rendu de nuit.

g) Le forfait de support médical a distance est de 33 S par quart de garde a compter du 1°" septembre 2018
et de 33,35 $ au 1" octobre 2019. Un maximum de trois (3) forfaits peuvent étre facturés par jour de
calendrier dans un méme service d'urgence.

AVIS : Inscrire :
- le code de facturation 15259;

- I'heure de début et I'heure de fin de la période de garde sur place a I'urgence, qui doit étre de
8 heures consécutives.

Aucun nu