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Programme de soutien aux patients pour REBLOZYL APERGU

Concu pour soutenir vos patients auxquels REBLOZYL (luspatercept pour injection) a été prescrit

B-thalassémie SMD avec sidéroblastes en couronne

e [e traitement des patients adultes e |e traitement des patients adultes présentant une anémie dépendante
présentant une anémie dépendante des des transfusions qui nécessitent au moins deux unités de globules
transfusions de globules rouges (GR) rouges sur une péeriode de 8 semaines, attribuable a un syndrome
associée a une béta (B)-thalassemie. myélodysplasique (SMD) de risque tres faible a intermédiaire avec

sideroblastes en couronne qui ont échoué un traitement a base
d’érythropoiétine ou dont le traitement a base d’érythropoiétine ne
leur convient pas.

Le programme n’est pas destiné a fournir un avis médical ou un diagnostic. Aucun colt n’est lié a l’inscription au programme.
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Services offerts a vos patients

Appel de bienvenue

Votre patient recevra un appel de bienvenue du Programme

de soutien aux patients pour REBLOZYL dans un délai d’un

jour ouvrable suivant la réception du formulaire d’inscription

rempli. Au cours de cet appel, ’infirmiere gestionnaire de cas

attitrée présentera les services du Programme et confirmera

tout renseignement requis. iﬁ

Outils éducatifs et soutien

Des outils et des documents eéducatifs sur REBLOZYL seront
remis aux patients pour leur permettre d’en apprendre
davantage sur le traitement et faciliter les discussions
durant les rendez-vous.

Assistance pour le remboursement (le cas échéant)

Le cas échéant, une assistance pour le remboursement sera
fournie pour les regimes prives et publics*. Une aide au
remboursement de la quote-part peut étre offerte pour aider
les patients admissibles a assumer les colts du traitement!.

* Une enquéte complete et une autorisation spéciale peuvent étre requises pour les régimes d’assurance privés.

T Le programme contribuera au remboursement de la quote-part en fonction de la couverture d’assurance de chaque patient.

t Le systeme de distribution adapté ne s’applique qu’aux cliniques privées. Il faut déterminer la clinique la plus prés du
domicile du patient pour l’administration du traitement.

Soutien aux patients

Le Programme sera disponible de 8 ha 20 h
(heure de U’Est) pour répondre aux questions ou aux
préoccupations des patients concernant le traitement.

Distribution et livraison

Chaque patient disposera d’un systeme de distribution
adapté (s’il y a lieu) et aura acces aux services
d’injection du programme.

Communiquez avec le Programme de
soutien aux patients pour REBLOZYL

% 1-833-951-2482

(pour des questions ou des préoccupations)

— 1-833-951-2483
=

(pour soumettre le formulaire d’inscription rempli)
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Cheminement dans le programme

Nous soutenons les soins a vos patients en

m

confirmant ’inscription du patient. Le patient recevra également un appel
de bienvenue de la part du personnel du programme 1 jour ouvrable aprées que
celui-ci aura recu le formulaire d’inscription rempli.

?

fournissant une assistance pour le remboursement (s’il y a lieu) afin
d’étudier les options de couverture (régimes publics et privés) pour vos
patients. Le programme fournira egalement une mise a jour sur les options de
remboursement de vos patients.

&
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Pour les cliniques privees

Cheminement dans le

Programme de soutien e
L’infirmiere gestionnaire de Le Programme désigne
aux patients pour REBLOZYL"® cas attitrée du Programme une pharmacie 5
assurera |’appel de spécialisée et une
bienvenue de votre patient clinique d’injection
J{ ~
Le Programme recoit le Le Programme effectue
formulaire d’inscription des enquetes sur le
diment rempli remboursement

dans un délai de 1 jour ouvrable
suivant la confirmation

Le Programme confirme
inscription des patients

Le Programme confirme la
— réception du formulaire

d’inscription

* Veuillez noter que ce cheminement fait intervenir un réseau préapprouvé de cliniques participantes et exige une validation
de la dose par l’équipe du professionnel de la santé.

t La clinique la plus proche du domicile du patient sera désignée pour le traitement.

t Vous pouvez choisir que le Programme vous envoie le formulaire a un moment qui vous convient. Veuillez consulter la diapositive
suivante pour obtenir plus de renseignements.

§ Bayshore Healthcare s’adaptera et collaborera avec la facon privilégiée par votre clinique de coordonner I’échange de formulaires.

Une pharmacie
spécialisée fournit
REBLOZYL a une
clinique privée’

L’infirmiére prépare
la dose et administre
REBLOZYL au patient

dans les 3 jours ouvrables
suivant l’injection du patient

Le Programme envoie le
rapport apres injection au
médecin prescripteur

Le Programme envoie
[’autorisation d’injection
préremplie au médecin
prescripteurt

Le Programme effectue
des rappels jusqu’a ce
qu’ils soient recus

N

Les échéanciers individuels
s’appliquent®
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Processus de documentation pour les cliniques privees

. . Toutes les 24 semaines (8 cycles posologiques)
Une fois Toutes les 3 semaines ou au moment de modifier 1a dose
Lors de ’inscription Apreés chaque injection
FORMULAIRE D’INSCRIPTION RAPPORT SUR L’INJECTION AUTORISATION D’INJECTION
« Remplissez le formulaire et tous les e Le Programme remplira ce formulaire « Ce formulaire doit étre rempli SEULEMENT lors
champs obligatoires et enverra a la clinique du médecin de l’un des cas suivants :
« La posologie indiquée dans ce formulaire prescripteur apres chaque injection » Apres une période de 8 cycles posologiques
sera valide jusqu’a 8 cycles posologiques (24 semaines)
(24 semaines), sauf indication contraire e Lors d’une modification de dose
« Comprend une ordonnance pour la « Selon votre préférence indiquée dans le
premiere dose et une case a cocher pour formulaire d’inscription’
confirmer que les outils de reduction des « Le Programme vous avertira lorsque la période
risques ont ete recus de 24 semaines arrivera a terme et vous
enverra un formulaire de renouvellement
préremplif

» Le formulaire rempli DOIT étre renvoyé au
Programme au moins 3 jours ouvrables avant la
prochaine injection

t Les professionnels de la santé peuvent choisir de recevoir le formulaire d’autorisation d’injection plus fréquemment en remplissant la section 3 (Informations cliniques et ordonnance) du formulaire d’inscription.
1 Avant la période de renouvellement suivante, le Programme avertira la personne-ressource principale du patient indiquée a la section 2 (Renseignements sur le médecin prescripteur) du formulaire d’inscription.
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Elargir ’accés a REBLOZYL aux
patients de partout au Canada e contrat

REBLOZYL est offert partout au

o Canada par ’entremise du Programme
de soutien aux patients et de Bayshore
Healthcare.

@ Cliniques Bayshore

@ Innomar Clinics*c

@ Cliniques INVIVA

@ Clinique de soins spécialisés de I'Est du Québec (CSSEQ)*

* Cliniques sous contrat associées a la distribution de REBLOZYL au Canada.
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Pour les cliniques externes

Cheminement dans le
Programme de soutien aux i
patients pour REBLOZYL upatiene

L’infirmiére gestionnaire de
cas attitrée du Programme
assurera l’appel de bienvenue
de votre patient

apres l’injection

La pharmacie
ambulatoire distribue
les médicaments et
ceux-ci sont fournis a la
clinique externet

Facultatif : La clinique
externe envoie des
renseignements relatifs a
’injection au Programme*

Le Programme recoit le
formulaire d’inscription
diment rempli

Effectue des enquétes sur
le remboursement

dans un délai de 1 jour ouvrable
suivant la confirmation

Le Programme confirme la
réception du formulaire
d’inscription

Le programme fournit
des médicaments a la
pharmacie ambulatoire*

* Veuillez noter que la coordination a cette clinique pourrait exiger une formation et du matériel supplémentaire, comme un réfrigérateur biomédical.

t Les procédures peuvent varier.
1 Aprés chaque injection, les cliniques externes peuvent choisir d’envoyer la date de l’injection, la date de la prochaine injection et toute modification de dose concernant la prochaine injection a reblozyl@bayshore.ca.
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Processus de documentation pour les pharmacies

ambulatoires et les cliniques externes

Lors de |’inscription

FORMULAIRE D’INSCRIPTION

« Remplissez le formulaire et tous les champs
obligatoires

« La posologie indiquée dans ce formulaire
sera valide jusqu’a 8 cycles posologiques
(24 semaines), sauf indication contraire

« Comprend une ordonnance pour la premiére
dose et une case a cocher pour confirmer
que les outils de réduction des risques ont
été recus

Toutes les 3 semaines

Facultatif : Aprés chaque injection

«—

Pour que nous puissions mieux vous soutenir, veuillez envoyer les
renseignements suivants a reblozyl@bayshore.ca apres l’injection
de votre patient :

1. Date de ’injection

2. Date de la prochaine injection

3. Si la dose du patient est modifiée (pour la prochaine injection)
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Processus d’inscription

Inscrivez vos patients en 3 étapes

e FORMULAIRE D'INSCRIPTION Reblozyl® ETAPE 1

TELECOPIEZ Ci DOMENT REMPLI AU JR PARLER A UN CCOMPOSEZ LE (SANS FRAIS). DU LUNDI AU VENDREDI (DE 8 H A 20 H, HEURE DE LEST)
Les champs marqués d'un astérisque (*) sont obligatoires.

Section 1: Renseignements sur le patient

S Remplissez le formulaire d’inscription (imprimé/numeérique) ainsi que tout autre formulaire

Date de naissance OJMOISAAAA)* : sexe: [IMasculin [] Féminin
Adresse* : Ville/Province* : Code postal’ o " 7 7 °
Numéro de téléphone principal* : Numéro de téléphone secondaire: Courriel
-
Méthode de communication & privilégier Meilleur moment pour joindre le participant ° °
[ tetephone  [] Courriel [ Matin [ Aprés-midi [ Soir [ Ne pas laisser de message
Nom d'une autre personne-ressource Autre numéro de téléphone :

Couverture par un tiers®

[ pemandez au patient de vous fournir toutes les informations relatives a sa [ ce patient est couvert par le régime d'assurance privé suivant :
couverture par un régime dassurance privé.

4
Nom du participant Formulaire dautorisation
Assureur au régime N de police N° de certificat préalable envoyé?

Ooui O Non

Régime diassurance
principal

Télécopiez le formulaire diment rempli au 1-833-951-2483.

Section 2 : Renseignements sur le médecin prescripteur

Nom de famille* Prénom*
Adresse* Ville/Province* Code postal*:
Numéro de téléphone* Numéro de télécopieur® : Courriel Meéthode de communication a privilégier

[ 1éiéphone [ Courriel [ Télécopieur

r
Nom de la personne-ressource principale (si différent du médecin prescripteur) : ET a P E 3
Numéro de téléphone* Numéro de télécopieur* : Courriel Méthode de communication & privilégier

[Jéléphone [] Courriel [[] Télécopieur

Section 3 : ions cliniques et e

Soutenez vos patients pendant le traitement grace aux outils de réduction des risques

iy splasiaue VD) dé rsque 1S5 b1 8 Inermediane buec SHErablostes en COUOE ches un liatement & base & rythropIELnG o ECHOUE o e comvient pas

de ité: Pourcentage de sidéroblastes en couronne ’
e batren rimeestess|FES T Liste de verification du prescripteur et Carte de la patiente
[ Tres faible risque (< 1.5) [] Faiblerisque (> 1.53) [] Risque intermédiaire (> 3-45)  [] Echec dutraitement antérieura é étine [] Traitement & é = pas

Concentration requise

Dose de départ recommandée’

Date prévue de début du traitement
[ 1.0 mg/kg toutes les 3 semaines par injection SC

Dose valide pour un maximum de 8 cycles de traitement Poids du patient : kg

Sinon, veullez péciser Dates de a mestre du poids (OIS AAAR)

Le formulaire ' ainjecter est utilisé lorsay recoit ses injections de REBLOZYL L onvenance. Veuillez indiquer

[J OPTION 1 : Veuilez menvoyer UN SEUL formulaire dautorisation & injecter & [ OPTION 2: Veuillez menvoyer un formulaire dautorisation a injecter & rempli
rempiirtous les 8 cycles, AVANT CHAQUE INJECTION

Surveiller a tension artérielle et évaluer les taux d'hémoglobine (Hb) avant chague administration. Si une transfusion de globules rouges a eu lieu avant Iadministration, e taux
d'Hb préalable a la transfusion doit étre pris en considération pour déterminer la posologie. Veuillez consulter la de produit pour les complétes
surla posologie et fadministration.

formulaire d’inscription ou signaler une information manquante. Une fois le formulaire

posologique prescrit pour REBLOZYL pour le présent patient a la suite de l'examen et de I'évaluation des analyses sanguines du patient avant chaque injection. En Iabsence de
tout changement signalé par le médecin au Programme, comme un ajustement de la dose du patient ou farrét du traitement en fonction de la réponse du patient au traitement

d’inscription diment rempli, le personnel du programme tentera de communiquer avec votre

Jatteste que je suis le médecin prescripteur.

e e Le personnel du programme communiquera avec vous pour confirmer la réception du

[ 7 confirme avoir requ ces outils de réduction des risques liés & REBLOZYL pour aider mon patient durant son traitement' : Liste de vérification du prescripteur et Carte du patient*

patient dans un délai de 1 jour ouvrable. Si le patient ne peut étre joint aprés 3 tentatives,

Ne de permis d'exercice du médecin® :

ASE : agent stimulant I R : globulg PSSR ring System:-Revised (score pronostique interational révisé):; SC : sous-cutanée. ° ° 4
ety gt e, oS o Yo G e DY st votre clinigue sera préevenue
I'absence de transfusion, vcdwr: la pour I Service de l'nformation médicale de Bristol-Myers Squibb Canada par téléphone (1-866-463-6267) (]
p ou par courrel (medical canada@brms com).
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Coup d’ceil plus approfondi sur le formulaire d’inscription

Renseignements sur le patient et le médecin prescripteur

g
stol Myers Squlbb
Pagnedesosien s e FORMULAIRE D’INSCRIPTION
TELECOPIEZ CE FORMULAIRE DUMENT REMPLIAU 1:633-951-2483 POUR PARLER A UN REPRESENTANT DU PROGRAMIME, COMPOSEZ LE 1-833:951-2482 (SANS FRAIS), DU LUNDI AU VENDREDI (DE' H A 20, HEURE DE LEST)
Les champs marqués d'un astérisque (‘) sont obligatoires.

Section 1 : Renseignements sur le patient

Nom de famille* : Prénom®
Date de naissance OIMOIS/AAAA : sexe: (IMasculin [ Féminin

Adresse® Ville/Province® Code postal*
Numéro de téléphone principal® Numéro de téléphone secondaire Courriel :

Méthode de communication a privilégier
O 1éléphone [ Courriel

Nom d'une autre personne-ressource

Meilleur moment pour joindre le participant
[ Matin [ Aprés-midi [ Soir [ Ne pas laisser de message

Autre numéro de téléphone
Couverture par un tiers*

[ pemandez au patient de vous fournir toutes les informations relatives a sa [ ce patient est couvert par le régime d'assurance privé suivant

couverture par un régime d‘assurance privé.

Formulaire dautorisation
préalable envoyé?

Oou O Non

Nom du participant
Assureur aurégime N° de police N° de certificat

Régime dassurance
principal

e Dow Ot
Section 2 : Renseignements sur le médecin prescripteur

Nom de famille* Prénom*

Adresse” Ville/Province* Code postal*:

Numéro de télécopieur® Couriel Méthode de communication a privilégier

[Oreléphone []Courriel [] Télécopieur

Numéro de téléphone*

Nom de la personne-essource principale (si différent du médecin prescripteur)

Numéro de téléphone* Numéro de télécopieur* Courriel Méthode de communication  privilégier

[JTeéléphone [[]Courriel [] Télécopieur

Section 3: cliniques et e
REBLOZYL (luspatercept) est offert en 2 concentrations (flacons de 25 mg et de 75 mg).

[ patient aduite présentant une anémie dépendante des transfusions qui nécessitent au moins deux unités de globules rouges sur une période de 8 semaines, attri bunh\s & unsyndrome
myélodysplasique (SMD) de risque trés faible & intermédiaire avec sidéroblastes en couronne chez un traitement & base d'érythropoiétine a échoué ou ne convient p

tant des unités de GR
] 2:3 unités sur une période de 8 semaines  [_] 4-5 unités sur une pé

Pourcentage de sidéroblastes en couronne
[ 25%avecmutation SF387 [] 215%

[ 2 6unitéssur é 8 semaines

1PSS-R prognostic risk score Prise antérieure d’agents stimulants érythroides
[ Tres faible risque (< 1.5) [] Faiblerisque (> 15-3) [] Risque intemmédiaire (> 3-45)  [] Echec du traitement antérieur [ Traitement pas.

Concentration requise
Dose de départ recommandée Date prévue de début du traitement
[J 1.0 mg/kg toutes les 3 semaines par injection SC

Dose valide pour un maximum de 8 cycles de traitement Poids du patient ke

Siron, veuillez préciser Dates de la mesure du poids (JMOISIAAAA

L injecter est utilisé lorsq patient regoit ses injections de REBLOZYL. L e formulaire & e Ve votre préférence

[ OPTION 2: Veuillez menvoyer un formulaire dautorisation & injecter & remplir
AVANT CHAQUE INJECTION.

] OPTION 1: Veuillez menvoyer UN SEUL formulaire d'autorisation  injecter
remplir tous les 8 cycles.
Clinique dinjection privilégiée® [ Clinique privée affiliée au PSP pour REBLOZYL (] Clinique du prescripteur (veuillez préciser)

Surveiller la tension artérielle et évaluer les taux d'hémoglobine (Hb) avant chaque administration. Si une transfusion de globules rouges a eu lieu avant Iadministration, le taux
d'Hb préalable a la transfusion doit étre pris en considération pour déterminer la posologie. Veuillez consuiter la de produit pour les rec complétes
surla posologie et fadministration.

En apposant ma signature ci-dessous, je reconnais étre responsable d'informer le Programme de soutien aux patients pour REBLOZYL de tout changement apporté au schéma
posologique prescrit pour REBLOZYL pour le présent patient a la suite de l'examen et de I'évaluation des analyses sanguines du patient avant chaque injection. En labsence de
tout changement signalé par le médecin au Programme, comme un ajustement de la dose du patient ou larrét du traitement en fonction de la réponse du patient au traitement
par REBLOZYL, le Programme doit administrer la dose au patient conformément & mes instructions les plus récentes.

Jatteste que je suis le médecin prescripteur.
[ Je confirme avoir requ ces outils de réduction des risques liés & REBLOZYL pour aider mon patient durant son traitement : Liste de vérification du prescripteur et Carte du patient*
Signature* Date 01moIS/AAAA)

Ne de permis d'exercice du médecin®

ASE : agent stimulant [érythropoiése: GR : globules rouges; IPSS-R : International Prognostic Scoring

+Sily aune augmentation du taux dHb > 20 g/L dans les 3 semaines suivant la dose précédente. et en + Vous pouvez obtenir des copies des outits de réduction des risques liés & REBLOZYL en contactant le
Tabsence de transfusion, réduire la dose conformément aux recommandations pour les ajustements  Service de linformation médicale de Bristol-Myers Squibb Canada par téléphone (1-866-463-6267)
posologiques contenues dans la monographie du produit. ou par courrel (medical canada@bms com)

Revised pronostique intermational révisé); SC : sous-cutanée.

7~

~

e

Section 1 : Renseignements sur le patient
Nom de famille®
Date de naissance (11/MOIS/AAAA)*
Adresse*
Numeéro de téléphone principal®

Méthode de communication a privilégier :
] Téléphone ] courriel

Nom d’une autre personne-ressource :

Couverture par un tiers*

|:| Demandez au patient de vous fournir toutes les informations relatives a sa
couverture par un régime d’assurance privé.

Nom du participant

Assureur au régime

Régime d'assurance
principal

Régime d'assurance
secondaire

Section 2 : Renseignements sur le médecin prescripteur
Nom de famille*
Adresse”:

Numeéro de téléphone* Numéro de télécopieur®

Numéro de téléphone* Numeéro de télécopieur®

Numeéro de téléphone secondaire :

Nom de la personne-ressource principale (si différent du médecin prescripteur) :

Prénom*

Sexe : DMascuIin D Féminin
Ville/Province* Code postal*:

Courriel :

Meilleur moment pour joindre le participant :
[ Matin [ Aprés-midi [ soir [ Ne pas laisser de message

Autre numéro de téléphone:

|:| Ce patient est couvert par le régime d'assurance privé suivant :

Formulaire d'autorisation
préalable envoyé?

D Oui D Non
D Oui D Non

Ne de police Ne de certificat

Prénom*
Ville/Province* Code postal™

Méthode de communication a privilégier :
[]Téléphone [ ] Courriel [ ] Télécopieur

Courriel :

Méthode de communication & privilégier :
[]Téléphone [ Courriel [ ] Télécopieur

Courriel :

Veuillez vous assurer de remplir TOUS les champs obligatoires (ceux suivis d’un astérisque®).
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Coup d’ceil plus approfondi sur le formulaire d’inscription

Renseignements cliniques et ordonnance pour le SMD

Section 2 : Renseignements sur le médecin prescripteur

Nom de famille* : Prénom™ :
Adresse”: Ville/Province* : Code postal*:
Numéro de téléphone* : Numeéro de télécopieur® : Courriel : Méthode de communication a privilégier :

[J1éléphone []Courriel [] Télécopieur
Nom de la personne-ressource principale (si différent du médecin prescripteur) :

Méthode de communication a privilégier :
[J1éléphone []Courriel [[] Télécopieur

Numéro de téléphone* : Numéro de télécopieur™ : Courriel :

Section 3 : Informations cliniques et ordonnance*
REBLOZYL (luspatercept) est offert en 2 concentrations (flacons de 25 mg et de 75 mg).

D Patient adulte présentant une anémie dépendante des transfusions qui nécessitent au moins deux unités de globules rouges sur une période de 8 semaines, attribuable a un syndrome
myélodysplasique (SMD) de risque trés faible a intermédiaire avec sidéroblastes en couronne chez un traitement a base d’érythropoiétine a échoué ou ne convient pas.

Anémie dépendante des transfusions nécessitant des unités de GR Pourcentage de sidéroblastes en couronne
D 2-3 unités sur une période de 8 semaines D 4-5 unités sur une période de 8 semaines D 2 6 unités sur une période de 8 semaines D 25 % avec mutation SF3B87 D 215%

IPSS-R prognostic risk score Prise antérieure d’agents stimulants érythroides

IJ:‘ Trés faible risque (< 1,5) D_Faib\e risque (> 1,5:3) Risque intermédiaire (> 3-4,5) Echec du traitement antérieur G base dérythropoiétine Dlultementd base d'érythropoiétine ne convient pas

Concentration requise

& dat-
Dose de départ recommandée N o Date prévue de début du traitement :
[] 1,0 mg/kg toutes les 3 semaines par injection SC |

Dose valide pour un maximum de 8 cycles de traitement Poids du patient : ke

binonmllez puéciser : Dates de la mesure du Eo‘\ds (JJ/MOIS/AAAA) : J

Le formulaire d'autorisation a injecter est utilisé lorsque votre patient recoit ses injections de REBLOZYL. Le Programme vous enverra ce formulaire & votre convenance. Veuillez indiquer votre préférence :

[C] OPTION 1 : Veuillez m'envoyer UN SEUL formulaire d'autorisation a injecter a [] OPTION 2: Veuillez m'envoyer un formulaire d'autorisation a injecter a remplir
remplir tous les 8 cycles. AVANT CHAQUE INJECTION.

Clinique d’'injection privilégiée* O Clinique privée affiliée au PSP pour REBLOZYL O Clinique du prescripteur (veuillez préciser) :

Surveiller la tension artérielle et évaluer les taux d’hémoglobine (Hb) avant chaque administration. Si une transfusion de globules rouges a eu lieu avant 'administration, le taux
d’Hb préalable a la transfusion doit étre pris en considération pour déterminer la posologie. Veuillez consulter la monographie de produit pour les recommandations complétes
sur la posologie et 'administration.

En apposant ma signature ci-dessous, je reconnais étre responsable d’informer le Programme de soutien aux patients pour REBLOZYL de tout changement apporté au schéma
posologique prescrit pour REBLOZYL pour le présent patient a la suite de 'examen et de I'évaluation des analyses sanguines du patient avant chaque injection. En l'absence de
tout changement signalé par le médecin au Programme, comme un ajustement de la dose du patient ou I'arrét du traitement en fonction de la réponse du patient au traitement
I_E:ur REBLOZYL, le Programme doit administrer la dose au patient conformément a mes instructions les plus récentes. - - . — . 1

Jatteste que je suis le médecin prescripteur.

La posologie indiquée ici sera valide jusqu’a 8 cycles
posologiques (24 semaines), sauf indication contraire.

| |:| Je confirme avoir requ ces outils de réduction des risques liés @ REBLOZYL pour aider mon patient durant son traitement” : Liste de vérification du prescripteur et Carte du patient* : |
Signature™: Date (J/MOIS/AAAA)" ©

Ne° de permis d’exercice du médecin® :

_I

ASE : agent stimulant I'érythropoiése; GR : globules rouges; IPSS-R : International Prognostic Scoring System-Revised (score pronostique international révisé); SC : sous-cutanée.

1 S'ily a une augmentation du taux d'Hb > 20 g/L dans les 3 semaines suivant la dose précédente, et en # Vous pouvez obtenir des copies des outils de réduction des risques liés @ REBLOZYL en contactant le
I'absence de transfusion, réduire la dose conformément aux recommandations pour les ajustements  Service de l'information médicale de Bristol-Myers Squibb Canada par téléphone (1-866-463-6267)
posologiques contenues dans la monographie du produit. ou par courriel (medical.canada@bms.com).

Confirmez que vous avez recu les
outils de réduction des risques en cochant la
case dans le formulaire d’inscription.

dh Bristol Myers Squibb®

Programme de soutien aux patients >
Votre patient. Notre engagement.

Visitez le site REBLOZYL.ca pour télécharger le formulaire.


https://www.reblozyl.ca/fr/hcp-resource-centre?login=hcpbypass&cid=v_1659724

Coup d’ceil plus approfondi sur le formulaire d’inscription

Renseignements cliniques et ordonnance

Section 2 : Renseignements sur le médecin prescripteur

Nom de famille* : Prénom* :
Adresse™: Ville/Province* : Code postal*:
Numéro de téléphone* : Numéro de télécopieur* : Courriel : Méthode de communication a privilégier :

[Jtélephone []Courriel []Télécopieur
Nom de la personne-ressource principale (si différent du médecin prescripteur) :

Numeéro de téléphone* : Numéro de télécopieur*: Courriel : Méthode de communication a privilégier :
[JTélephone []Courriel []Télécopieur

Section 3 : Informations cliniques et ordonnance*
REBLOZYL (luspatercept) est offert en 2 concentrations (flacons de 25 mg et de 75 mg).

[ Patient adulte atteint d'anémie dépendante des transfusions de globules rouges (GR) associée a la béta(B)-thalassémie devant étre traité par REBLOZYL.

[ Je confirme que le patient regoit des transfusions réguliéres de GR (6-20 unités par 24 semaines) et n'a pas connu de période sans transfusion supérieure a 35 jours au
cours des 24 semaines précédant I'instauration du traitement par REBLOZYL.

Concentration requise

urs des 24 ser ant? —— — — — — — — — — 4
O
I

I Dose de départ recommandée’: Date prévue de début du traitement :

[] 1,0 mg/kg toutes les 3 semaines par injection SC Poids du patient : kg

I Dose valide pour un maximum de 8 cycles de traitement )
Dates de la mesure du poids (1/MOIS/AAAA) :

|_Sinon, veuillez préciser :

Le formulaire d'autorisation a injecter est utilisé lorsque votre patient regoit ses injections de REBLOZYL. Le Programme vous enverra ce formulaire a votre convenance. Veuillez indiquer votre préférence :

[] OPTION 1 : Veuillez m'envoyer UN SEUL formulaire d'autorisation a injecter & [] OPTION 2: Veuillez m’envoyer un formulaire d'autorisation a injecter a remplir
remplir tous les 8 cycles. AVANT CHAQUE INJECTION.

Clinique d'injection privilégiée* O Clinique privée affiliée au PSP pour REBLOZYL O Clinique du prescripteur (veuillez préciser) :

Surveiller la tension artérielle et évaluer les taux d’hémoglobine (Hb) avant chaque administration. Si une transfusion de globules rouges a eu lieu avant I'administration, le taux
d’'Hb préalable a la transfusion doit étre pris en considération pour déterminer la posologie. Veuillez consulter la monographie de produit pour les recommandations complétes
sur la posologie et I'administration.

En apposant ma signature ci-dessous, je reconnais étre responsable d’informer le Programme de soutien aux patients pour REBLOZYL de tout changement apporté au schéma
posologique prescrit pour REBLOZYL pour le présent patient a la suite de I'examen et de I'évaluation des analyses sanguines du patient avant chaque injection. En 'absence de
tout changement signalé par le médecin au Programme, comme un ajustement de la dose du patient ou I'arrét du traitement en fonction de la réponse du patient au traitement
par REBLOZYL, le Programme doit administrer la dose au patient conformément @ mes instructions les plus récentes.

— = T — — — — —

r]’utteste que je suis le médecin prescripteur.
[ 3e confirme avoir recu ces outils de réduction des risques liés a REBLOZYL pour aider mon patient durant son traitement? : Liste de vérification du prescripteur et Carte du patient™ :
Signature®: Date (01/MOIS/AAAA)*

Ne° de permis d’exercice du médecin* :

|_SC ‘sous-cutanée. —_ —_— JR— J— J— — — J

1 Sily a une augmentation du taux d'Hb > 20 g/L dans les 3 semaines suivant la dose précédente, et en # Vous pouvez obtenir des copies des outils de réduction des risques liés @ REBLOZYL en contactant le
I'absence de transfusion, réduire la dose conformément aux recommandations pour les ajustements  Service de I'information médicale de Bristol-Myers Squibb Canada par téléphone (1-866-463-6267)
posologiques contenues dans la monographie du produit. ou par courriel (medical.canada@bms.com).

La posologie indiquée ici sera valide jusqu’a 8 cycles
posologiques (24 semaines), sauf indication contraire.

Confirmez que vous avez recu les
outils de réduction des risques en cochant la
case dans le formulaire d’inscription.

dh Bristol Myers Squibb®

Programme de soutien aux patients >

Votre patient. Notre engagement.

Visitez le site REBLOZYL.ca pour télécharger le formulaire.


https://www.reblozyl.ca/fr/hcp-resource-centre?login=hcpbypass&cid=v_1659724

Coup d’ceil plus approfondi sur le formulaire d’inscription

Consentement du patient

_ — = = - — - — — — — — — — — — — — 4

Section 4 : Consentement du patient*

CONSENTEMENT RELATIF ALINSCRIPTION AU PROGRAMME ET AU RESPECT DE
LA VIE PRIVEE DES PATIENTS

Le Programme de soutien aux patients pour REBLOZYL (ci-aprés le « Programme »)
est un programme visant a offrir des services d'information et de soutien thérapeutique a
des patients comme vous (« vous » ou « votre » fait référence a vous) a qui l'on a prescrit
REBLOZYL. Vos renseignements personnels peuvent étre collectés, utilisés ou divulgués aux
finsindiquées ci-dessus dans le cadre du Programme ou pour les besoins connexes indiqués

COLLECTE ET UTILISATION DE RENSEIGNEMENTS A DES FINS D'ETUDE DE MARCHE
OU DE RECHERCHE SUR LES RESULTATS CLINIQUES (FACULTATIF)

Ladministrateur ou BMS peuvent, au besoin, (i) retenir les services de firmes d'études de
marché tierces pour mieux comprendre I'expérience des patients inscrits au Programme ou
pour apporter des améliorations au Programme (« étude de marché ») ou (i) mener des
recherches sur les résultats cliniques pour fournir de 'information aux assureurs, aux régimes
publics dassurance maladie, aux organismes de réglementation et aux autres intervenants sur
des produits comme REBLOZYL (« recherche sur les résultats cliniques »). Ladministrateur

S’assurer qu’un consentement écrit est

dcla sectiont Ut”’s’ltt’o’; et diyu/gat:olrj de vos ’e”5e’gf79m§”t5 P,E’SO”’;E’/;de I'annexeé\_ pourrait alors vous contacter afin d'obtenir votre consentement a participer @ une telle |C . e ”
€ consentement est requis pour l'acces aux services fournis par le Programme de st de de marché ou recherche sur les résultats cliniques, selon le cas. La participation & bt d t t d t t l l
soutien aux patients pour REBLOZYL. toute étude de marché ou recherche sur les résultats cliniques est volontaire, et le patient o e n u u pa l e n o u u re p rese n a n ega °
VEUILLEZ VOUS ASSURER D'AVOIR LU ET ENTIEREMENT COMPRIS LES MODALITES DU Peut fetirerson consentement g tout moment en C%mm‘fn‘q;a;?t;"e.?’ “dm‘”'s“gte”f o |
DOCUMENT A PANNEXE A. coyen les coor or;nees indiquées ala section Coordonnées de I'a mlnlst;at:uru- e:]sous.
- ) lous n'avez pas a donner votre consentement a participer a toute étude de marché ou
Je consens a m'inscrire au Programme de soutien aux patients pour REBLOZYL et jaccepte les recherche sufles résultats cliniques pour avoiruccéFs’aux sgrvices offerts parle Programme.
| conditions énoncées dans le formulaire de consentement relatif @ la vie privée des patients. . |
Signature du patient ou du représentant légal® : CONSENTEMENT VERBAL DU PATIENT (lorsqu'un consentement écrit n'est pas possible)
Siun professionnel de la santé n'est pas en mesure d'obtenir le consentement écrit du patient,
veuillez préciser quand le consentement verbal du patient a été obtenu. Le traitement de
| ce document dans le cadre du Programme pourra alors se poursuivre. |
Date (I/MOIS/AAAA)* : Le patient a donné son consentement a ce qui suit :
| [[] Consentement relatif & inscription au Programme et au respect de la vie privée
des patients (requis pour l'inscription au Programme; |
D Cochez la case si le consentement est accordé par l'intermédiaire d'un mandataire D £ P hant t(t q p torise I g ctrat g ) . . el
. et . n cochant cette case, jautorise administrateur @ communiquer avec moi par courriel
(nom du mandataire en caractéres dimprimerie) pour les besoins du Programme de soutien aux patients REBLOZYL. Je comprends que
| Nom : les courriels ne représentent pas le moyen de communication le plus sar et, a ce titre, |
l'administrateur n'inclura pas de renseignements médicaux sensibles dans les courriels qu'il
Prénom : m'envoie. Ces courriels peuvent toutefois révéler que je participe au Programme. Je peux °
: retirer mon consenternent & recevoir des courriels en communiquant avec ladministrateur. U n Co n Se n te m e n t ve r ba l d u p at'l e n t pe u t
[ En cochant cette case, fautorise 'administrateur G communiquer avec moi par courriel Consentement verbal obtenu par le professionnel de la santé |c
pour les besoins du Programme de soutien aux patients pour REBLOZYL. Je comprends o A [}
que les courriels ne représentent pas le moyen de communication e plus sir et, acetitre,  Signature : auss‘ et re Obten u Io rsq u u n Consentement

| l'administrateur n'inclura pas de renseignements médicaux sensibles dans les courriels qu'il
m'envoie. Ces courriels peuvent toutefois révéler que je participe au Programme. Je peux
retirer mon consentement @ recevoir des courriels en communiquant avec 'administrateur.

L -

dh Bristol Myers Squibb®

Programme de soutien aux patients >
Votre patient. Notre engagement.

Date (JJ/MOIS/AAAA) :

Nom de famille : Prénom :

écrit n’est pas possible.

Remarque : Un consentement écrit est
préférable.

Visitez le site REBLOZYL.ca pour télécharger le formulaire.



https://www.reblozyl.ca/fr/hcp-resource-centre?login=hcpbypass&cid=v_1659724

Outils sur la reduction des risques lies a REBLOZYL

Soutenez vos patients avec les outils de réduction des risques liés a REBLOZYL

o e Identité de la patiente  Coordonnées du prescripteur
Reblozyl
IUspatercept pour injection Signature :
Date:

Liste de vérification du prescripteur pour
les femmes en age de procréer

Avant Pinstauration du traitement

Le traitement par REBLOZYL ne doit pas étre instauré chez une femme enceinte i chez les femmes en age de procréer qui n'utiisent
aucune méthode de contraception efficace.
+ Lutilisation de REBLOZYL vest pas recommandée chez les femmes enceintes ni chez les femmes en age de procréer qui n'utilisent
pas de contraception efficace.
On ne dispose d'aucune donnée sur futiisation de REBLOZYL chez la femme enceinte. Les études menées sur des animaux ont
montré que ce traitement a des effets toxiques sur la reproduction, fembryon et le foetus. Les répercussions cliniques possibles
la perte foetale et la tératogénicité

O Fournir des conseils avant le début du traitement concernant le risque tératogéne associé & REBLOZYL et les mesures & prendre qui
pourraient aider a réduire ce risque.

O informer les femmes en age de procréer de la nécessité dutiliser une méthode de contraception efficace pendant le traitement
et 3 mois apres larrét du traitement.

[ Untest de grossesse est recommandé chez les femmes en age de procréer avant linstauration du traitement.

[0 Remettre la carte de la patiente & toute femme en age de procréer.

Durant le traitement

O Fournir régulirement des conseils concernant le risque tératogéne associé & REBLOZYL et les mesures & prendre qui pourraient aider &
réduire ce risque.

O Rappeler aux femmes en age de procréer quelles doivent utiliser une méthode de contraception efficace pendant e traitement par REBLOZYL.

Les femmes ne doivent pas devenir enceintes pendant le traitement par REBLOZYL. Informer les femmes qui deviennent enceintes ou qui
veulent le devenir du risque potentiel pour le foetus.

Arrét du traitement

O Conseiller aux femmes en age de procréer de continuer & utiliser une méthode de contraception efficace pendant au moins 3 mois
aprés larrét du traitement par REBLOZYL.

[ €n cas de grossesse, fournir des conseils et évaluer lissue de la grossesse.

O sans objet (cette patiente n'est pas devenue enceinte pendant le traitement ni dans les 3 mois suivant linterruption du
traitement par REBLOZYL)

Rappeler a la patiente de signaler au prescripteur toute grossesse survenant pendant le traitement ou dans les 3 mois
suivant I'arrét du traitement par REBLOZYL.

tles patient(e)s a déclarer tout
nseignements sur finnocuité. Vous trc
ns la monographie ¢ ne du prodit & fadr
PM.pdf. Pour plus dinformations ou obtenir ne copie de c
en téléphonant au 1-866-463-6267.

sesse et toute réaction indésirable soupgonnée.

Date dapprobation interne ; décembre 2020

U Bristol Myers Squibb’ S

Liste de vérification

du prescripteur

Fournit des
renseignements importants
pour les professionnels de
la santé qui prescrivent
REBLOZYL a des femmes
en age de procréer.

Renseignements
pour la patiente

REBLOZYL (luspatercept) ne doit pas étre utilisé pendant
la grossesse. REBLOZYL peut causer du tort a votre bébé
analtre.

N'utilisez pas REBLOZYL si vous étes enceinte ou si vous
allaitez, ou si vous pouvez devenir enceinte et n'utilisez
aucun moyen de contraception efficace

e Avant de commencer le traitement par REBLOZYL

1. Votre professionnel de la santé pourrait vous
demander de subir un test de grossesse

2. Vous devez discuter des moyens de contraception
efficaces avec votre médecin et utiliser un moyen
de contraception efficace pendant le traitement par
REBLOZYL et pendant au moins 3 mois aprés l'arrét du
traitement par REBLOZYL.

e Informez immédiatement votre médecin si vous étes
enceinte ou pensez I'étre pendant le traitement par
REBLOZYL ou pendant 3 mois aprés larrét du traitement
par REBLOZYL.

Vous trouverez au verso de cette carte
de rappel les coordonnées de votre
prescripteur.

Pour plus d'information sur les effets et les effets
secondaires de REBLOZYL, veuillez consulter les
renseignements pour les patients sur REBLOZYL :

Pour de plus amples renseignements ou pour obtenir
une copie de ce document, visitez le site Web de BMS
Canada ou communiquez avec le Service de linformation
médicale au 1-866-463-6267.

"Reblozyl®

luspatercept pour injection

Ul Bristol Myers Squibb”

2007CA2000448F

Reblozyl”*‘

ur i ]

b Bristol Myers Squibb™

narque de commerce de

On m’a prescrit REBLOZYL

Coordonnées importantes

Mon professionnel de la santé qui m’a prescrit
REBLOZYL :

Nom:

Numéro de téléphone
au bureau :

Adresse de I'établi it

wo®
& @® CARTE DE LA PATIENTE
Reblozyl (pour les femmes en age d’avoir

iGspatercept pour injection
des enfants)

Ce document a été élaboré par Celgene Inc., une société
de Bristol Myers Squibb, dans le cadre du plan de
réduction des risques pour REBLOZYLMP.

Ce document n'est pas destiné a un usage promotionnel.

Date d'approbation interne : décembri
200044

Carte de la patiente

Sert a rappeler aux patientes
de ne pas recevoir REBLOZYL si
elles sont enceintes, peuvent le
devenir ou allaitent et si elles
n’utilisent aucun moyen de
contraception efficace.

CARTE DE LA PATIENTE
(pour les femmes en age d’avoir
des enfants)

"Reblozyl

luspatercept pour injection

Ce document a été élaboré par Celgene Inc., une société
de Bristol Myers Squibb, dans le cadre du plan de
réduction des risques pour REBLOZYLP.

Ce document n'est pas destiné a un usage promotionnel.

te d'approbation interne : décembre 2020

dh Bristol Myers Squibb®

Programme de soutien aux patients >
Votre patient. Notre engagement.

Visitez le site REBLOZYL.ca pour télécharger les outils.


https://www.reblozyl.ca/fr/hcp-resource-centre?login=hcpbypass&cid=v_1659724

Autres formulaires requis pour les cliniques privees

Autorisation d’injection pour le SMD
Utilisez ce formulaire lorsque votre patient recoit son injection dans une clinique privée affiliée au programme.

Programme de soutien aux patients pour REBLOZYL

REBLOZYLMD B AUTQRISATION DYINJ ECTION VEUILLEZ REMPLIR ET TELECOPIER AU : 1-833-951-2483
SYN DROM ES MYELODYSPLASIQU ES (SM D) POUR TOUTE QUESTION, VEUILLEZ APPELER AU : 1-833-951-2482

Le présent formulaire doit étre rempli UNIQUEMENT dans I'un des cas suivants :

 selon les préférences indiquées sur le formulaire d'inscription;

« apres une période de 8 cycles de traitement (24 semaines);

« lors d'un changement de dose.

Une fois rempli, le formulaire DOIT étre envoyé au Programme de soutien aux patients pour REBLOZYL au moins trois jours ouvrables avant chaque injection.
1D du patient inscrit au Programme : Initiales du patient :
Date de naissance du patient (JJ/MOIS/AAAA) :

Section 1: Renseignements sur le traitement
Cette section doit étre remplie par le personnel du Programme de soutien aux patients pour REBLOZYL.

Date de la prochaine injection Date (JJ/MOIS/AAAA) Heure (format de 24 heures)

Injection précédente Date (1J/MOIS/AAAA) : Dose (mg/kg) : Numéro du cycle :

Premiére injection (date de début): Date (JJ/MOIS/AAAA) :

Poids du patient Poids provenant du plus récent rapport aprés injection Date (1/MOIS/AAAA) :

Poids (kg) :

Renseignements sur le médecin ~ Nom : Prénom :
Lieu:
Pharmacie :
Section 2 : Ordonnance
Cette section doit étre remplie selon les préférences indiquées sur le formulaire d'inscription, aprés une période de 8 cycles de traitement
(24 semaines) ou lors d'un changement de dose.
Renseignements sur le patient
Nom : Prénom :
Adresse domiciliaire :
Ville : Province : Code postal :

Allergies et/ou autre(s) médicament(s) ou renseignements médicaux pertinents :

O175megkg [0 133mgkg [ 10mgkg [0 08mgkg [ 06mgike

[ Aucune dose requise (en raison d'un taux dhémoglobine qui est 2 115 g/L et qui est pas influencé par une transfusion récente)

Dose de REBLOZYL
(luspatercept pour injection)*

Ordonnance valide pour un maximum de 8 cycles de traitement

Sinon, veuillez préciser :

* Il est recommandé d'administrer REBLOZYL une fois toutes les 3 semaines par injection sous-cutanée. La posologie indiquée sur le présent formulaire sera valide pour un maximum de 8 cycles
de traitement, a moins dindication contraire. Veuillez consulter la monographie du produit pour obtenir des renseignements complets sur la posologie et fadministration.

Numéro de permis d'exercice :

En apposant ma signature ci-dessus, je reconnais étre responsable dinformer le Programme de soutien aux patients pour REBLOZYL de tout changement apporté au
schéma posologique prescrit pour REBLOZYL pour le présent patient & la suite de l'examen et de I'évaluation des analyses sanguines du patient avant chaque injection.
En l'absence de tout changement signalé par le médecin au Programme, comme un ajustement de la dose du patient ou I'arrét du traitement en fonction de la réponse
du patient au traitement par REBLOZYL, le Programme doit administrer la dose au patient conformément & mes instructions les plus récentes

Signature du médecin/de 'hématologue traitant : Date (JJ/MOIS/AAAA) : |

EFFACER LE CONTENU

'Reblozyl ®

luspatercept pour injection

Programme de soutien aux patients pour REBLOZYL : Téléphone : 1-833-9512482 Télécopieur : 1-833.951-2483
Référence : Monographie de REBLOZYL. Celgene Inc.
U Bristol Myers Squibt

Programme de soutien aux patients >
Votre patient, Notre engagement

REBLOZYL et le logo REBLOZYL sont des marques déposces de
Celgene Corporation,utiisées sous licence par Celgene Inc.

© 2023 Celgene Corporation

2007-CA-2300006F

AN

AN

AN

Remplissez et envoyez ce formulaire au programme
au moins 3 jours ouvrables avant la prochaine

injection (a partir de la deuxieme dose).

| I
Section 2 : Ordonnance
Cette section doit étre remplie selon les préférences indiquées sur le formulaire d’inscription, aprés une période de 8 cycles de traitement
| (24 semaines) ou lors d'un changement de dose. |

| Renseignements sur le patient |
Nom : Prénom :

| Adresse domiciliaire : |

| Ville: Province : Code postal : |

Allergies et/ou autre(s) médicament(s) ou renseignements médicaux pertinents :

O 1,75 mgikg [ 1,33mgkg [ 1,0mgkg [ 0,8 mgrkg [ 0,6 mglkg

| Dose de REBLOZYL
] Aucune dose requise (en raison d'un taux d’hémoglobine qui est > 115 g/L et qui n'est pas influencé par une transfusion récente).

(luspatercept pour injection)*

| Ordonnance valide pour un maximum de 8 cycles de traitement |

| Sinon, veuillez préciser : |

* Il est recommandé d’administrer REBLOZYL une fois toutes les 3 semaines par injection sous-cutanée. La posologie indiquée sur le présent formulaire sera valide pour un maximum de 8 cycles
| de traitement, @ moins d'indication contraire. Veuillez consulter la monographie du produit pour obtenir des renseignements complets sur la posologie et I'administration. |

Numéro de permis d’exercice :

En apposant ma signature ci-dessus, je reconnais étre responsable d’informer le Programme de soutien aux patients pour REBLOZYL de tout changement apporté au
| schéma posologique prescrit pour REBLOZYL pour le présent patient & la suite de 'examen et de I'évaluation des analyses sanguines du patient avant chaque injection. |

En l'absence de tout changement signalé par le médecin au Programme, comme un ajustement de la dose du patient ou I'arrét du traitement en fonction de la réponse
du patient au traitement par REBLOZYL, le Programme doit administrer la dose au patient conformément & mes instructions les plus récentes.

Signature du médecin/de 'hématologue traitant : Date (JJ/MOIS/AAAA) :

Le formulaire doit
SEULEMENT étre
rempli lors de I’un des

cas suivants :

» Selon votre préférence
indiquée dans le formulaire
d’inscription

« Apres une période de 8 cycles
posologiques (24 semaines)

e Lors d’une modification
de dose

dh Bristol Myers Squibb®

Programme de soutien aux patients >
Votre patient. Notre engagement.

Visitez le site REBLOZYL.ca pour télécharger le formulaire.



https://www.reblozyl.ca/fr/hcp-resource-centre?login=hcpbypass&cid=v_1659724

Autres formulaires requis pour les cliniques privees

Autorisation d’injection
Utilisez ce formulaire lorsque votre patient recoit son injection dans une clinique privée affiliée au programme.

REBLOZYLMD —_ AUTORISATION D‘INJECTION Programme de soutien aux patients pour REBLOZYL et Ce fo rm u lai re au prog ram me

VEUILLEZ REMPLIR ET TELECOPIER AU : 1-833-951-2483

BETA (B)_THALASS E MI E POUR TOUTE QUESTION, VEUILLEZ APPELER AU : 1-833-951-2482

au moins 3 jours ouvrables la prochaine

 selon les préférences indiquées sur le formulaire d'inscription;

s T B injection (a partir de la deuxieme dose).

Une fois rempli, le formulaire DOIT étre envoyé au Programme de soutien aux patients pour REBLOZYL au moins trois jours ouvrables avant chaque injection.

ID du patient inscrit au Programme : Initiales du patient : ° °
Date de naissance du patient (J/MOIS/AAAA) : e oo o/ — /17 Le fo r m u lal re d OII t
Section 1 : Renseignements sur le traitement Section 2 : Ordonnance -
S s e harlepersonnel duBTogamme de Soutlen ux patlents pour REBLOZYL. Cette section doit étre remplie selon les préférences indiquées sur le formulaire d’inscription, aprés une période de 8 cycles de traitement (24 semaines) ou lors d’un S E U L EME NT ét re
Date de la prochaine injection Date ()/MOIS/AAAR) : Heure (format de 24 heures) | changement de dose. |

Injection précédente Date (JJ/MOIS/AAAA) Dose (mg/kg) Numéro du cycle : | Renseignements sur |e pqtient | re m p li Io rS d e l ’ u n d es

Premiére injection (date de début): Date (JJ/MOIS/AAAA) :

L L]
e o, Nom: Prénom: cas suivants :
I | )

Poids (kg) : S
Adresse domiciliaire :

» Selon votre préférence

Lieu: - | Ville : Province : Code postal : | . . ’ .
_ - indiquee dans le formulaire
T —— Allergies et/ou autre(s) médicament(s) ou renseignements médicaux pertinents : d ,inscri t
Cette section doit étre remplie selon les préférences indiquées sur le formulaire d'inscription, aprés une période de 8 cycles de traitement (24 semaines) ou lors d'un | | p ] 0 n

changement de dose.

Renseignements surle patent | Dose de REBLOZYL O 125mgikg [ 1,0mgikg [0 08 mgikg [ 0,6 mg/kg « Apres une période de 8 cycles

Nom: Prénom: (luspatercept pour injection)* ) ’

Adresse domiciaie [ Aucune dose requise (en raison d'un taux dhémoglobine qui est 2 115 g/L et qui n'est pas influencé par une transfusion récente). pOSOlOg] q ues (24 semaines )
Ville : Province : Code postal - | |

Allergies et/ou autre(s) médicament(s) ou renseignements médicaux pertinents : Ordonnance valide pour un maximum de 8 cycles de traitement L] LO s d ’ une mod'iﬁ Cat'ion

Dose de REBLOZYL O1.25meike D 10mehkg [ 08meke [ 06meike | Sinon, veuillez préciser : |

(luspatercept pour injection)* [ Aucune dose requise (en raison d'un taux dhémoglobine qui est 2 115 g/L et qui st pas influencé par une transfusion récente). d e d ose

* Il est recommandé d’administrer REBLOZYL une fois toutes les 3 semaines par injection sous-cutanée. La posologie indiquée sur le présent formulaire sera valide pour un maximum de 8 cycles
Ordonnance valide pour un maximum de 8 cycles de traitement | de traitement, @ moins d'indication contraire. Veuillez consulter la monographie du produit pour obtenir des renseignements complets sur la posologie et I'administration.
Sinon, veuillez préciser : |

* Il est recommandé d'administrer REBLOZYL une fois toutes les 3 semaines par injection sous-cutanée. La posologie indiquée sur le présent formulaire sera valide pour un maximum de 8 cycles

de traitement, @ moins d'indication contraire. Veuillez consulter la monographie du produit pour obtenir des renseignements complets sur la posologie et 'administration. Numéro de permis d’exercice :
Numéro de permis dexercice : | |
En apposant ma signature ci-dessus, je reconnais étre responsable d'informer le Programme de soutien aux patients pour REBLOZYL de tout changement apporté au En apposant ma Signﬂtufe ci-dessus, Je reconnais étre responsable d'informer le Programme de soutien aux patients pour REBLOZYL de tout Changement apporté au
schéma posologique prescrit pour REBLOZYL pour le présent patient a la suite de 'examen et de I'évaluation des analyses sanguines du patient avant chaque injection. a : : A i 3 f ’ '& t H i ini i
e mole par e mdceei au Bgamme, comnt o st i ot i sationt o e o rtemment e fonetion de o snanee | schéma posologique prescrit pour REBLOZYL pour le présent patient & la suite de 'examen et de I'évaluation des analyses sanguines du patient avant chaque injection.
du patient au traitement par REBLOZYL, le Programme doit administrer la dose au patient conformeément & mes instructions s plus récentes En 'absence de tout changement signalé par le médecin au Programme, comme un ajustement de la dose du patient ou 'arrét du traitement en fonction de la réponse
Signature du médecinide Phématologue tratant Date IMOISAAAR - | ~ du patient au traitement par REBLOZYL, le Programme doit administrer la dose au patient conformément & mes instructions les plus récentes.
Programme de soutien aux patients pour REBLOZYL: Téléphone: 1-833-951-2482 Télécopieur : 1-833-951-2483 \
Reférence : Monographie de REBLOZYL. Celgene Inc N Signature du médecin/de 'hématologue traitant : Date (JJ/MOIS/AAAA) :
i Bri ibb )
(" Bristol Myers Squibb REBLOZYL et e logo REBLOZYL sontdes maraues déposées de o w
Pogramme desoutenavxpatens> g oo i e e Reblozyl ©
Votre patient. Notre engagement. 2007-CA-2300007F luspatercept pour injection

dh Bristol Myers Squibb®

Programme de soutien aux patients >
Votre patient. Notre engagement.

Visitez le site REBLOZYL.ca pour télécharger le formulaire.



https://www.reblozyl.ca/fr/hcp-resource-centre?login=hcpbypass&cid=v_1659724

Autres formulaires requis pour les cliniques privees

Rapport sur I’injection

REBLOZYLM° Programme de soutien aux patients pour REBLOZYL

TELECOPIEUR : 1-833-951-2483

RAPPORT APRES INJECTION

Date de I'injection (JJ-MOIS-AAAA) : Heure (24 heures) :

Renseignements sur le médecin

Nom Par téléphone au : Télécopieur:

Renseignements sur le patient

Identifiant du patient inscrit au Programme : Date de naissance (J3-MOIS-AAAA)

Nom Prénom : Poids du patient lors de linjection d'aujourdhui (kg) :

Allergies : ] Aucune allergie connue

Renseignements sur la clinique d’injection

Nom dela clinique : Adresse dela clinique :

Lorsque votre patient recoit son injection dans une
—— ’ clinique privée affiliée au Programme, le Programme
vous fournit ce formulaire apres chaque injection.

Voie d'administration : Point(s) d'injection :

Renseignements sur la dose

Raison :
Le patient a-t-il eu besoin d'une réduction de la dose? [Joui [JNon
Dose précédente (mglkg) : Nouvelle dose (mg/kg) :
DATE DE LA PROCHAINE INJECTION DU PATIENT :
Date (JJ-MOIS-AAAA) : Heure (24 heures) :

[CJINCONNUE
EFFETS INDESIRABLES ET/OU PLAINTE RELATIVE A LA QUALITE DU PRODUIT SIGNALES : [Joui* [s.0.

*Si oui, ces effets et/ou plaintes doivent étre déclarés au fabricant LE JOUR ot ils vous sont é ément au mode opé normalisé de BMS, Exigences en
matiére de déclaration des effets indésirables et des plaintes liées  la qualité du produit (MON BMS-1d). Fabricant : BRISTOL MYERS SQUIBE.

Date de déclaration (JJ-MOIS-AAAA) :

s wo®
Reblozyl ®©

luspatercept pour injection

U Bristol Myers Squibb

Corporation,
Programme de soutien aux patients> o 335 ca
Votre patient. Notre engagement. 2007-CA-2200039F

REBLOZYL et

dh Bristol Myers Squibb®

Programme de soutien aux patients >

Votre patient. Notre engagement Visitez le site REBLOZYL.ca pour télécharger le formulaire.



https://www.reblozyl.ca/fr/hcp-resource-centre?login=hcpbypass&cid=v_1659724

Pour de plus amples renseignements :
Consultez la monographie de produit de REBLOZYL pour accéder aux renseignements importants sur
les contre-indications, les mises en garde et précautions, les réactions indésirables, les interactions, la
posologie et les conditions d’utilisation clinique.

Vous pouvez également obtenir la monographie du produit en appelant notre Service de ’information
médicale au 1-866-463-6267.

Visitez REBLOZYL.ca pour télécharger les ressources
sur le PSP mentionnées dans ce diaporama

REFERENCE : Monographie de REBLOZYL. Celgene Inc.

REBLOZYL et le logo REBLOZYL sont des marques déposées de Celgene Corporation, utilisées sous licence par Celgene Inc.
© 2023 Celgene Corporation.

'Reblozyl ®

luspatercept pour injection

dh Bristol Myers Squibb®

2007-CA-2300010F


https://www.reblozyl.ca/fr/hcp-resource-centre?login=hcpbypass&cid=v_1659724
https://www.bms.com/assets/bms/ca/documents/productmonograph_fr/REBLOZYL_FR_PM.pdf
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