Formulaire d'inscription du patient au programme

Programme VICTOIRE™

Programme d’aide aux patients

- AMCGEN Entrust”

*Consentement du patient concernant les communications par courriel : En fournissant mon adresse courriel, j'accepte de recevoir des communications électroniques de
I'administrateur du programme, agissant au nom d’Amgen Canada Inc., contenant des renseignements et des mises a jour concernant mon inscription au programme. Je
comprends que je peux retirer mon consentement a de telles communications a tout moment en adressant un avis au Programme tel que décrit dans la section 4.

VICTOIREMP

Numéro de téléphone  Télécopieur du
du programme : programme :
1888 706-4717 1 833 884-5608

Courriel du programme :
victory@adjuvantz.com

Renseignements sur le médecin prescripteur

Traitement prescrlt : @ PLUMAKRASMP (sotorasib tablets)
Nom du médecin Téléphone , . o . [ @] DIN: 02520095 (120 mg)
O PrAranesp™P (darbépoétine alfa pour injection) [ @] DIN: 02552655 (240mg)
. — [@]DIN: 02391775 (100 mcg/seringue) ’
Nom du pharmacien Teléphone (@] DIN: 02391783 (130 mcg/seringue B8 PIMDELLTRAMC (tarlatamab pour injection)
[@]DIN: 02391791 (150 mcg/seringue [@ ] DIN: 02551551 (flacon de 1 mg)
Nom de la personne-ressource Téléphone [O]DIN: 02551578 (flacon de 10 mg)

[O ] DIN: 02391821 (300 mcg/seringue

O Pr| MD A i ini 1
(@] DIN: 02392364 (500 mcg/seringue @ PMVASIYP (bévacizumab pour injection)

( )
( )
[O] DIN: 02391805 (200 mcg/seringue)
( )
( )

Courriel

Consentement du médecin

J'autorise le Programme a envoyer I'ordonnance a la pharmacie choisie par le patient,
conformément a ses instructions et en mon nom.

[0 Je confirme que I'ordonnance représente I'ordonnance originale non modifiée,

telle qu'elle a été rédigée par moi, le prescripteur.

[O0] Je confirme que les renseignements fournis dans ce formulaire d’inscription sont complets
et exacts au meilleur de ma connaissance, et que le programme VICTOIRE d’Amgen Entrust
est désigné pour agir en mon nom en ce qui concerne la prescription dans le cadre du
processus d'inscription. Je confirme également avoir lu et compris les sections 1, 3 et 4 de la
page 2 de ce formulaire d'inscription, et je consens aux conditions décrites dans ces sections
(veuillez signer ci-dessous).

[O0] (Facultatif) Je confirme avoir lu la section 5 de ce formulaire d'inscription et je consens a
étre contacté(e) au sujet d'une éventuelle participation a une étude de marché ou a une
étude sur les résultats en matiere de santé.

[O] Autre : mcg/seringue

[O] DIN: 02450283 (38,5 mcg/flacon)

[O] DIN: 02496690 (420 mg/flacon)
[O] DIN: 02518244 (150 mg/flacon)

[O ] DIN: 02459930 (10 mg/flacon)
[o ] DIN: 02459949 (30 mg/flacon)
[O ] DIN: 02451034 (60 mg/flacon)
[ O] KRd deux fois par semaine
[ O] Kd deux fois par semaine
[ @] Kd une fois par semaine
[ O] KdD deux fois par semaine
]

B8 PBLINCYTOMP (blinatumomab pour injection) a

O  PKANJINTIVP (trastuzumab pour injection)

a  PKyprolisMP (carfilzomib pour injection)

[ o ] DIN: 02470748 (100 mg [25 mg/mL])
[@ ] DIN: 02470756 (400 mg [25 mg/mL])

P"Neulasta™ (pegfilgrastim pour injection)
[@ ] DIN: 02249790 (6 mg [10 mg/mL])
O PNEUPOGENM® (filgrastim pour injection)
Flacons :
[@ ] DIN: 01968017 (300 mcg/1,0 mL)
[O]DIN: 01968017 (480 mcg/1,6 mL)
Seringues préremplies :
[O]DIN: 02420104 (300 mcg/0,5 mL)
[ ] DIN: 02420112 (480 mcg/0,8 mL)
O PrNplateMP (romiplostim pour injection)
[@]DIN: 02322854 (250 mcg/0,5 mL)
[@]DIN: 02322862 (500 mcg/1,0 mL)

[ O] IsaKd deux fois par semaine @  PrVectibixMP (panitumumab pour injection)
Signature du médecin UY/MM/AAAA) [O]DIN: 02308487 (100 mg [20 mg/mL])
[ o ] DIN: 02308509 (400 mg [20 mg/mL])
. A Pr MP (denosumab pour injection)
Renseignements sur le patient @ "XGEVA™ (de pour inj
9 P [@ ] DIN: 02368153 (120 mg/1,7 mL)
Nom .
Le programme VICTOIRE offre une variété de services aux Consentement du patient :
patients. Certains services sont offerts a tous les patients R . o . R P
Date de naissance (JJ/MM/AAAA) inscrits au programme VICTOIRE, tandis que d'autres sont Je consens a recevoir des communications électroniques (y compris, mais sans s'y limiter,
propres au médicament prescit 'Veuillez consulter le site des courriels) relatives au Programme. J'aurai la possibilité de retirer mon consentement a
victoryassist.ca/services pour obtenir la liste des services de tout moment ultérieurement. . .
Adresse soutien propres au produit, puis indiquez ci-dessous le ou les ] Je confirme avoir lu et compris les sections 1, 2 et 4 de la page 2 de ce formulaire
- o - d'inscription et je consens aux conditions décrites dans ces sections (veuillez signer ci-dessous).
- - ﬁg'gis gg;‘_’c\::ﬁ;?:haltez demander pour votre patient. ] (Facultatif) Je confirme avoir lu la section 5 de ce formulaire d'inscription et je consens
Ville Province Code postal p ' a étre contacté(e) au sujet d'une éventuelle participation a une étude de marché ou a une

Teéléphone (résidence) Teéléphone (travail)

[Cll Permission de laisser
un message

Meilleur moment pour appeler : [E Matin Bl Aprés-midi

Si votre langue principale n'est ni I'anglais ni le francais, veuillez fournir les coordonnées d'une
autre personne-ressource qui parle anglais ou francais aux fins relatives a votre inscription :

Services demandés

Le présent document est destiné exclusivement au programme VICTOIRE
et ses administrateurs, y compris McKesson, Amgen et les agents et
fournisseurs de services d’Amgen, et son contenu peut étre privé et
confidentiel. Si vous n'étes pas le destinataire autorisé du document, il
vous est interdit de I'utiliser, de le divulguer ou de le copier. Si vous avez

étude sur les résultats en matiére de santé.

[O] Consentement verbal recu par :

Signature du patient ou du parent/tuteur
(si le patient a moins de 18 ans), ou signature de
la personne ayant recu le consentement verbal

Date (jj/mm/aaaa) :

Nom* d t ere d' iser immédiat  I'expédit [B Moi, médecin prescripteur/fournisseur de soins de santé, atteste

ret%’ cle dcf‘t:u"f'e” par erreur, prire d'en aviser immeciatement Fexpediteur g6 Je patient nommeé a donné son consentement verbal exprés

etde le detruire. pour entamer son inscription au Programme et partager ses AMN
Telephone* Nous vous remercions de votre coopération et votre aide. renseignements aux fins énoncées dans le présent document.



Consentement et renseignements juridiques :

1. Contexte du programme (Patients et prescripteurs)

Le programme VICTOIRE (« Programme ») est commandité par Amgen Canada Inc. (« Amgen ») et administré par Amgen et McKesson et ses sociétés affiliées (« Administrateur du programme »), un fournisseur de services tiers, au nom d'’Amgen. Dautres prestataires de services peuvent étre
désignés par Amgen pour administrer le Programme de temps a autre. Le Programme offre un soutien aux patients a qui I'un des produits Amgen énumérés a la page 1 de ce formulaire a été prescrit, notamment une aide a la communication avec les assureurs et les payeurs pour obtenir une
couverture de remboursement, I'administration, la formation ou I'assistance au traitement (par exemple, la formation a I'auto-injection), la livraison des médicaments, les rappels de médicaments, I'aide financiére et I'aide a I'éducation (« Soutien du Programme »).

2. Consentement du patient (Patients)

Dans le cadre du Programme, vos renseignements personnels seront recueillis par Amgen et I'administrateur du Programme aupreés de vous et/ou de vos fournisseurs de soins de santé (y compris votre médecin et votre pharmacie), ainsi que des assureurs ou des payeurs. Ces renseignements
peuvent inclure votre nom, vos coordonnées, vos données démographiques (4ge et sexe), vos renseignements financiers (si vous demandez une aide financiére dans le cadre du Programme), des renseignements relatifs a votre couverture d'assurance maladie et des renseignements sur votre santé
(y compris vos antécédents médicaux, vos affections médicales, les renseignements relatifs a votre traitement et vos ordonnances). Ces renseignements personnels seront utilisés et divulgués par Amgen et I'administrateur du programme aux fins de la gestion et de I'administration du programme,
notamment : (i) pour vous fournir un soutien dans le cadre du programme, (i) pour communiquer avec vous au sujet du programme et/ou (iii) pour vérifier ou surveiller le programme.

Amgen a une obligation légale de déclarer les effets indésirables des médicaments a divers organismes de réglementation en matiére de santé locaux et internationaux et de surveiller les plaintes relatives aux produits. Les renseignements personnels fournis au Programme peuvent étre i) utilisés
par les employés d’Amgen selon un principe du besoin de savoir, ou ses fournisseurs de services pour surveiller les risques associés aux médicaments et les plaintes relatives aux produits afin d'assurer le respect de ses obligations de déclaration en vertu de la loi, et ii) divulgués aux organismes de
réglementation en matiére de santé locaux et internationaux. Amgen peut communiquer avec vous ou votre médecin pour obtenir des informations supplémentaires pour s'acquitter de ses obligations de déclaration. Les identifiants directs peuvent étre supprimés de vos renseignements
personnels, et ces renseignements peuvent ensuite étre utilisés pour des évaluations et des analyses de données, qui peuvent servir a améliorer et/ou a affiner le Programme, a concevoir et a mettre en ceuvre d'autres programmes pour les patients, et a des fins de recherche, y compris des études
et des analyses médico-économiques, et/ou I'identification de tendances telles que I'utilisation des produits, I'adhérence ou les résultats, y compris les résultats rapportés par les patients. Si les résultats de toute recherche sont publiés, aucun identifiant direct ne sera inclus. Lors de la suppression
des identifiants directs, les meilleures pratiques du secteur et les lois applicables seront suivies afin de tenter d'empécher toute réidentification.

Aux fins du présent consentement, « Lois applicables » désigne toutes les lois, tous les réglements, toutes les ordonnances judiciaires ou réglementaires, ou toutes les exigences juridiquement contraignantes qui s'appliquent a la collecte, a I'utilisation, a la divulgation, a la sauvegarde ou au
traitement des renseignements personnels dans le cadre du Programme. Vos renseignements personnels seront partagés entre Amgen et I'administrateur du programme, ainsi que leurs employés, agents et fournisseurs de services respectifs (p. ex., fournisseurs de technologies de I'information), les
professionnels de la santé et d'autres tiers, tels que les assureurs et/ou autres payeurs, au besoin aux fins décrites ci-dessus ou conformément aux lois applicables. En acceptant de vous inscrire au Programme, vous consentez a la collecte, a |'utilisation et a la divulgation de vos renseignements
personnels, y compris vos renseignements personnels sur la santé, comme expliqué ci-dessus. De plus, vous consentez a étre contacté de temps a autre par I'administrateur du programme, Amgen ou les agents et fournisseurs de services d’Amgen aux fins susmentionnées.

3. Consentement du prescripteur (Prescripteurs)

Amgen et |'administrateur du programme recueilleront des renseignements vous concernant, y compris des renseignements personnels, dans le cadre de I'inscription de votre patient au programme. Ces renseignements personnels comprennent votre nom, votre adresse, votre numéro de téléphone
et votre numéro de permis, ainsi que des renseignements concernant vos activités professionnelles dans le cadre du Programme. Ces renseignements seront recueillis auprés de vous. Ces renseignements seront utilisés et divulgués par Amgen et I'administrateur du programme aux fins de la
gestion et de I'administration du programme, de la communication avec vous concernant le soutien du programme pour votre patient et/ou de Iaudit ou du suivi du programme.

Vos renseignements personnels peuvent également étre utilisés et divulgués pour effectuer des activités requises ou permises par les lois applicables, comme le signalement d'événements indésirables. Les identifiants directs peuvent étre supprimés de vos renseignements personnels et des
renseignements utilisés ultérieurement pour des évaluations et des analyses de données, qui peuvent étre utilisées pour mieux comprendre et/ou améliorer et/ou affiner le soutien du programme, et a des fins commerciales ou d'études de marché (par exemple, pour |'évaluation, la gestion et la
recherche du programme pertinentes pour la planification opérationnelle et commerciale) et pour la recherche, y compris les études et analyses d'économie de la santé, et/ou I'identification de tendances telles que I'utilisation des produits, I'adhésion ou les résultats, y compris les résultats
rapportés par les patients. Si les résultats de toute recherche sont publiés, aucun identifiant direct ne sera inclus. Lors de la suppression des identifiants directs, les meilleures pratiques du secteur et les lois applicables seront suivies afin de tenter d'empécher toute réidentification.

Aux fins du présent consentement, « Lois applicables » désigne toutes les lois, tous les réglements, toutes les ordonnances judiciaires ou réglementaires, ou toutes les exigences juridiquement contraignantes qui s'appliquent a la collecte, a I'utilisation, a la divulgation, a la sauvegarde ou au
traitement des renseignements personnels dans le cadre du Programme.

Vos renseignements personnels seront partagés entre Amgen et I'administrateur du programme, ainsi que leurs employés, agents et fournisseurs de services respectifs (p. ex., fournisseurs de technologies de I'information), les professionnels de la santé et d'autres tiers, tels que les assureurs et/ou
autres payeurs, au besoin aux fins décrites ci-dessus ou conformément aux lois applicables.

Vos renseignements personnels ne seront pas utilisés a des fins de marketing, d'activités promotionnelles ou de prospection commerciale directe.
En inscrivant votre patient au Programme, vous consentez a la collecte, a I'utilisation et a la divulgation de ses renseignements personnels, comme expliqué ci-dessus.

4. Conditions générales (Patients et prescripteurs)

Vos renseignements personnels seront conservés uniquement pendant la période nécessaire pour atteindre le but dans lequel ils ont été recueillis et pour se conformer aux lois applicables. Les mesures de protection habituelles de I'industrie seront utilisées pour protéger la confidentialité des
renseignements personnels recueillis. Si, de temps a autre, Amgen désigne un autre prestataire de services pour administrer le Programme, vos renseignements personnels seront transférés a ce prestataire afin d'assurer la continuité du soutien au Programme. Veuillez noter qu’Amgen et ses
fournisseurs de services peuvent stocker ou traiter vos renseignements personnels a I'extérieur du Canada (y compris aux Etats-Unis), ou les lois locales peuvent exiger la divulgation de renseignements personnels aux autorités gouvernementales dans des circonstances différentes de celles qui
s'appliquent au Canada. Vous pouvez contacter a tout moment par écrit le responsable de la protection des renseignements personnels du Programme pour mettre a jour ou accéder a vos renseignements personnels, modifier ou retirer votre consentement (en partie ou en totalité), exprimer une
préoccupation relative a la protection de la vie privée ou vous renseigner sur les pratiques du Programme en matiére de protection de la vie privée (y compris celles relatives au traitement a I'étranger). Le responsable de la protection des données peut étre contacté par courriel a I'adresse
privacycanada@amgen.com ou par courrier a |'adresse suivante : Amgen Canada Inc., a I'attention de : Chief Privacy Officer, 6775 Financial Drive, Suite 300, Mississauga, ON, L5N 0A4. Si votre consentement est modifié ou retiré, vous comprenez que : (A) la réception du soutien du programme
sera interrompue, car les renseignements personnels sont nécessaires a la participation du patient au programme, (B) vos renseignements personnels déja recueillis avant votre retrait de consentement seront conservés et pourront continuer a étre utilisés et divulgués (i) comme le permettent ou
I'exigent les lois applicables, ou (ii) soit pour terminer la prestation d'un soutien du programme en cours, soit pour interrompre le soutien du programme en cours.

5. Consentement facultatif a la participation a une étude de marché ou a une étude sur les résultats en matiére de santé (patients et prescripteurs)

Je comprends qu'Amgen, I'administrateur du programme ou leurs agents et fournisseurs de services respectifs peuvent mener des recherches pour (i) mieux comprendre I'expérience des patients inscrits au programme ou souffrant d'une affection médicale (« Etudes de marché ») ou (ii) fournir des
renseignements aux assureurs, aux régimes de santé publique, aux organismes de réglementation et aux autres parties prenantes qui s'intéressent a certains produits Amgen (« Recherche sur les résultats en matiére de santé »). En donnant mon consentement, j'accepte d'étre contacté par Amgen,
I"administrateur du programme ou leurs agents et prestataires de services respectifs pour discuter de ma participation a cette recherche. Le cas échéant, je pourrai accepter ou refuser I'invitation a participer. Je comprends que le consentement a étre contacté(e) concernant la participation a toute
étude de marché ou a toute recherche sur les résultats en matiére de santé est volontaire et n'est pas requis pour que les patients aient accés au soutien du programme. Je comprends également que la participation a de telles études est distincte du soutien au programme. Je peux retirer mon
consentement a étre contacté(e) au sujet de ma participation a une étude de recherche a tout moment en avisant par écrit le responsable de la protection des renseignements personnels du programme, soit par courriel a privacycanada@amgen.com, soit par la poste a Amgen Canada Inc., a
I'attention de : Chief Privacy Officer, 6775 Financial Drive, Suite 300, Mississauga, ON, L5N 0A4.

Instructions
Inscrivez votre patient au programme VICTOIRE :

en leur demandant de télécharger et de remplir le formulaire disponible sur victoryassist.ca* et de |'envoyer par télécopieur au 1 833 884-5608
ou en remplissant ce formulaire et en I'envoyant par télécopieur au 1 833 884-5608 Un spécialiste du remboursement du programme VICTOIRE
ou en communiquant avec un spécialiste du remboursement du programme VICTOIRE par téléphone au 1 888 706-4717 . L. .
Mot de passe : victoire appellera le patient dans un délai d'un jour ouvrable.
g Revist r N

=
‘ ‘
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Aranesp™®, BLINCYTO?, KANJINTI™®, LUMAKRASM?, MVASI™®, Neulasta™®, NEUPOGEN™?, Nplate"® et XGEVA® sont des marques déposées détenues ou utilisées sous licence par Amgen Inc., utilisées avec autorisation dans le présent document.
IMDELLTRAM est une marque de commerce détenue ou utilisée sous licence par Amgen Inc. Kyprolis™ est une marque déposée détenue ou utilisée sous licence par Onyx Pharmaceuticals Inc. Vectibix® est une marque déposée détenue ou utilisée sous licence par Immunex Corporation,
utilisée avec autorisation dans le présent document. Amgen Entrust* et VICTOIRE® sont des marques déposées détenues ou utilisées sous licence par Amgen Inc.

© 2011-2026 Amgen Canada Inc. Tous droits réservés.
CAN-291-0822-80008-26F
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