NEW BRUNSWICK HEPATITIS C PROGRAM — PATIENT REFERRAL FORM

Screening for chronic Hepatitis C Virus (HCV) infection in recommended in all adults born between the years 1945 and
1975 (“Baby Boomers”), as well as those with risk factors for infection including users of illicit drugs, homeless persons,
those who have been incarcerated, and members of First Nations communities or immigrants from countries with high
rates of HCV.

Serologic screening for HCV identifies those with past and ongoing infection, and serologically positive patients require
confirmatory HCV PCR prior to referral for HCV care.

The New Brunswick HCV Program aims to provide comprehensive care including staging and management of liver
disease, treatment of chronic HCV infection when appropriate, and management of medical comorbidities.

Date of referral: DD /MM /YY Referring Physician:

PATIENT DEMOGRAPHICS

Name (Last, First)

Date of Birth (dd)/ (mm)/ (yy) Gender [1Male [J Female

Medicare Number

Address

Daytime Contact # ( ) -

Alternate Contact # ( ) -

HCV INFORMATION

HCV Antibody/PCR Result Date (fax result with referral)

HCV Genotype (fax result with referral) 010203040506 [ Unknown

Please fax back to the appropriate NB HCV Program Treating Center based on the patient’s location:
] Moncton (Dow/Schweiger/Smyth) FAX: 506-857-5597
] Saint John (McKnight/Webster) FAX: 506-657-5303
"] Fredericton/Woodstock (MacMillan/QO’Brien) FAX: 506-375-2962




PROGRAMME DE L’HEPATITE C DU NOUVEAU-BRUNSWICK — FORMULAIRE D’AIGUILLAGE DU PATIENT

Le dépistage de I'infection par le virus de I'hépatite C (VHC) est recommandeé pour tous les adultes nés entre 1945 et 1975
(« baby-boomers »), ainsi que toutes les personnes ayant des facteurs de risque d’infection, notamment les utilisateurs
de drogues illicites, les sans-abri, les personnes qui ont été incarcérées, les membres des collectivités des Premieres
nations et les immigrants issus des pays affichant des taux élevés du VHC.

Le test sérologique de dépistage du virus de I'hépatite C (VHC) détermine la présence d’une infection passée et
actuelle. Les patients dont les résultats du test sont positifs doivent subir un test de confirmation du VHC, soit le test ACP,
avant d’étre aiguillés vers les services de soins liés au VHC.

Le Programme de I’hépatite C du Nouveau-Brunswick vise a fournir des soins complets, y compris la stadification et la
prise en charge de la maladie du foie, le traitement de I'infection chronique par le VHC, le cas échéant, et la prise en
charge de comorbidités.

Date de la recommandation : JJ /MM /AA Médecin orienteur :

DONNEES DEMOGRAPHIQUES SUR LE PATIENT

Nom (nom de famille,
prénom)

o homme/gargon

Date de naissance i)/ (mm)/ (aa) Sexe 0 femme/fille

N° d'assurance-maladie

Adresse

Téléphone (jour) ( ) -
Autre numéro de tél. ( ) -
INFORMATION SUR LE VHC

Anticorps du VHC /date des résultats du test ACP (résultats a
envoyer par télécopieur avec la recommandation)

VHC de génotype (résultats a envoyer par télécopieur avec la

. 010203040506 [ lInconnus
recommandation)

Veuillez faire parvenir le tout par télécopieur au Centre de traitement du Programme de I'hépatite C du N.-
B., selon le lieu de résidence du patient :

1 Moncton (Dow/Schweiger/Smyth) N° DE TELECOPIEUR : 506-857-5597

] Saint John (McKnight/Webster) N° DE TELECOPIEUR : 506-657-5303

1 Fredericton/Woodstock (MacMillan/O’Brien) N° DE TELECOPIEUR : 506-375-2962




