
Non Vaccination contre le zona*          

Chest X-ray required  No       Yes 

Result 

TB Test required  No       Yes 

Result 

If TB test positive, is patient receiving anti-TB treatment?

No  Yes, to be completed on  
JJ MM AAAA

No      

Allergies: 

MEDICATION HISTORY

Date of Diagnosis:

             Oui

Previous Treatment: 

Previous Biologic DMARDs: 

Other:

Continuing MTX: Non

PASI

DLQI

Veuillez sélectionner la case qui correspond à la situation du patient: 
Transition vers Jamteki à partir de STELARA ou d'un biosimilaire de 
l'ustekinumab Pas de traitement antérieur par STELARA ou par un biosimilaire 
de l'ustekinumab

Matin de 8h à h21 à Soirée de 17h à 20h

Face Feet Hands Genitals

Select the format, diagnosis and dosage  

Plaque psoriasis (PsO)

Psoriatic Arthritis (PsA)

LA DURÉE DU TRAITEMENT (mois)

3   6 12 Autre

Autres directives

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 12 weeks

Other assessment scores (e.g., HAQ-DI, 
swollen joint count, etc.):*

TDM

Conseils en nutrition Ana es de sang

I.

II. Date de naissance JJ MM  AAAA

III. Numéro de la carte d'assurance maladie

IV. # 

Province Code postal

V.

VI. Meilleur moment de la journée pour contacter (HE) :

Anglais Autre

Non 

VII. : 

VIII.  there an alternate contact? 

IX. Alternate Contact First Name 

X. Alternate Contact Last Name

XI. Alternate Contact Phone Number 

VI. ORDONNANCE

V. 

Enrollment and Consent Form

 Médecin  Patient
médicaments

  Nurse Practitioner

# 

Province Code postal 

Courriel

II.  

IV. 

III. SERVICES

VIII. CONSENTEMENT DU PATIENT

J’ai pris connaissance du consentement du patient à la collecte, l’utilisation et la 
divulgation de renseignements personnels sur cette page et je l’accepte.

Signature du patient ou du parent le plus proche
 Date

JJ MM AAAA
  S

Nom de la personne qui a obtenu le consentement verbal

Signature de la personne qui a obtenu le consentement

Lien avec le patient

Date à laquelle le consentement verbal a été obtenu

JJ MM AAAA

(REMARQUE: L’option de consentement verbal ne s’applique qu’aux provinces autres que l’Alberta.
En vertu de la loi albertaine, le consentement verbal n’est pas 

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel: 1-855-310-5102

I. SECTION DU PATIENT (en LETTRES MAJUSCULES)

Numéro de licence du médecin

MD Signature
Date 

JJ MM AAAA

XIII. CONSENTEMENT DU MÉDECIN – Requis uniquement pour l’ordonnance initiale

nstitutes an 
original prescription for this patient [if applicable] and I authorize the JAMP™ Care Program to 

consent, I agree to be contacted by the Program with regard to this patient to assist in 
administering the Program and providing patient care.

* It is recommnded that live viral or bacterial vaccines not be given concurrently with 
Jamteki. Patients receiving Jamteki may receive concurrent inactivated or non-live 
vaccinations. Prior to initiating therapy with Jamteki, patients should receive all 
immunizations appropriate for age as recommended by current immunization guidelines.

PrJamteki™ (ustekinumab), a biosimilar to STELARA®

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel:  1-855-517-0710

Après-midi de 12h à 17h

Non Vaccination contre le zona*          

Chest X-ray required  No       Yes 

Result 

TB Test required  No       Yes 

Result 

If TB test positive, is patient receiving anti-TB treatment?

No  Yes, to be completed on  
JJ MM AAAA

No      

Allergies: 

MEDICATION HISTORY

Date of Diagnosis:

             Oui

Previous Treatment: 

Previous Biologic DMARDs: 

Other:

Continuing MTX: Non

PASI

DLQI

Veuillez sélectionner la case qui correspond à la situation du patient: 
Transition vers Jamteki à partir de STELARA ou d'un biosimilaire de 
l'ustekinumab Pas de traitement antérieur par STELARA ou par un biosimilaire 
de l'ustekinumab

Matin de 8h à h21 à Soirée de 17h à 20h

Face Feet Hands Genitals

Select the format, diagnosis and dosage  

Plaque psoriasis (PsO)

Psoriatic Arthritis (PsA)

LA DURÉE DU TRAITEMENT (mois)

3   6 12 Autre

Autres directives

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 12 weeks

Other assessment scores (e.g., HAQ-DI, 
swollen joint count, etc.):*

TDM

Conseils en nutrition Ana es de sang

I.

II. Date de naissance JJ MM  AAAA

III. Numéro de la carte d'assurance maladie

IV. # 

Province Code postal

V.

VI. Meilleur moment de la journée pour contacter (HE) :

Anglais Autre

Non 

VII. : 

VIII.  there an alternate contact? 

IX. Alternate Contact First Name 

X. Alternate Contact Last Name

XI. Alternate Contact Phone Number 

VI. ORDONNANCE

V. 

Enrollment and Consent Form

 Médecin  Patient
médicaments

  Nurse Practitioner

# 

Province Code postal 

Courriel

II.  

IV. 

III. SERVICES

VIII. CONSENTEMENT DU PATIENT

J’ai pris connaissance du consentement du patient à la collecte, l’utilisation et la 
divulgation de renseignements personnels sur cette page et je l’accepte.

Signature du patient ou du parent le plus proche
 Date

JJ MM AAAA
  S

Nom de la personne qui a obtenu le consentement verbal

Signature de la personne qui a obtenu le consentement

Lien avec le patient

Date à laquelle le consentement verbal a été obtenu

JJ MM AAAA

(REMARQUE: L’option de consentement verbal ne s’applique qu’aux provinces autres que l’Alberta.
En vertu de la loi albertaine, le consentement verbal n’est pas 

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel: 1-855-310-5102

I. SECTION DU PATIENT (en LETTRES MAJUSCULES)

Numéro de licence du médecin

MD Signature
Date 

JJ MM AAAA

XIII. CONSENTEMENT DU MÉDECIN – Requis uniquement pour l’ordonnance initiale

nstitutes an 
original prescription for this patient [if applicable] and I authorize the JAMP™ Care Program to 

consent, I agree to be contacted by the Program with regard to this patient to assist in 
administering the Program and providing patient care.

* It is recommnded that live viral or bacterial vaccines not be given concurrently with 
Jamteki. Patients receiving Jamteki may receive concurrent inactivated or non-live 
vaccinations. Prior to initiating therapy with Jamteki, patients should receive all 
immunizations appropriate for age as recommended by current immunization guidelines.

PrJamteki™ (ustekinumab), a biosimilar to STELARA®

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel:  1-855-517-0710

Après-midi de 12h à 17h

Non Vaccination contre le zona*          

Chest X-ray required  No       Yes 

Result 

TB Test required  No       Yes 

Result 

If TB test positive, is patient receiving anti-TB treatment?

No  Yes, to be completed on  
JJ MM AAAA

No      

Allergies: 

MEDICATION HISTORY

Date of Diagnosis:

             Oui

Previous Treatment: 

Previous Biologic DMARDs: 

Other:

Continuing MTX: Non

PASI

DLQI

Veuillez sélectionner la case qui correspond à la situation du patient: 
Transition vers Jamteki à partir de STELARA ou d'un biosimilaire de 
l'ustekinumab Pas de traitement antérieur par STELARA ou par un biosimilaire 
de l'ustekinumab

Matin de 8h à h21 à Soirée de 17h à 20h

Face Feet Hands Genitals

Select the format, diagnosis and dosage  

Plaque psoriasis (PsO)

Psoriatic Arthritis (PsA)

LA DURÉE DU TRAITEMENT (mois)

3   6 12 Autre

Autres directives

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 12 weeks

Other assessment scores (e.g., HAQ-DI, 
swollen joint count, etc.):*

TDM

Conseils en nutrition Ana es de sang

I.

II. Date de naissance JJ MM  AAAA

III. Numéro de la carte d'assurance maladie

IV. # 

Province Code postal

V.

VI. Meilleur moment de la journée pour contacter (HE) :

Anglais Autre

Non 

VII. : 

VIII.  there an alternate contact? 

IX. Alternate Contact First Name 

X. Alternate Contact Last Name

XI. Alternate Contact Phone Number 

VI. ORDONNANCE

V. 

Enrollment and Consent Form

 Médecin  Patient
médicaments

  Nurse Practitioner

# 

Province Code postal 

Courriel

II.  

IV. 

III. SERVICES

VIII. CONSENTEMENT DU PATIENT

J’ai pris connaissance du consentement du patient à la collecte, l’utilisation et la 
divulgation de renseignements personnels sur cette page et je l’accepte.

Signature du patient ou du parent le plus proche
 Date

JJ MM AAAA
  S

Nom de la personne qui a obtenu le consentement verbal

Signature de la personne qui a obtenu le consentement

Lien avec le patient

Date à laquelle le consentement verbal a été obtenu

JJ MM AAAA

(REMARQUE: L’option de consentement verbal ne s’applique qu’aux provinces autres que l’Alberta.
En vertu de la loi albertaine, le consentement verbal n’est pas 

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel: 1-855-310-5102

I. SECTION DU PATIENT (en LETTRES MAJUSCULES)

Numéro de licence du médecin

MD Signature
Date 

JJ MM AAAA

XIII. CONSENTEMENT DU MÉDECIN – Requis uniquement pour l’ordonnance initiale

nstitutes an 
original prescription for this patient [if applicable] and I authorize the JAMP™ Care Program to 

consent, I agree to be contacted by the Program with regard to this patient to assist in 
administering the Program and providing patient care.

* It is recommnded that live viral or bacterial vaccines not be given concurrently with 
Jamteki. Patients receiving Jamteki may receive concurrent inactivated or non-live 
vaccinations. Prior to initiating therapy with Jamteki, patients should receive all 
immunizations appropriate for age as recommended by current immunization guidelines.

PrJamteki™ (ustekinumab), a biosimilar to STELARA®

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel:  1-855-517-0710

Après-midi de 12h à 17h

Non Vaccination contre le zona*          

Chest X-ray required  No       Yes 

Result 

TB Test required  No       Yes 

Result 

If TB test positive, is patient receiving anti-TB treatment?

No  Yes, to be completed on  
JJ MM AAAA

No      

Allergies: 

MEDICATION HISTORY

Date of Diagnosis:

             Oui

Previous Treatment: 

Previous Biologic DMARDs: 

Other:

Continuing MTX: Non

PASI

DLQI

Veuillez sélectionner la case qui correspond à la situation du patient: 
Transition vers Jamteki à partir de STELARA ou d'un biosimilaire de 
l'ustekinumab Pas de traitement antérieur par STELARA ou par un biosimilaire 
de l'ustekinumab

Matin de 8h à h21 à Soirée de 17h à 20h

Face Feet Hands Genitals

Select the format, diagnosis and dosage  

Plaque psoriasis (PsO)

Psoriatic Arthritis (PsA)

LA DURÉE DU TRAITEMENT (mois)

3   6 12 Autre

Autres directives

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 12 weeks

Other assessment scores (e.g., HAQ-DI, 
swollen joint count, etc.):*

TDM

Conseils en nutrition Ana es de sang

I.

II. Date de naissance JJ MM  AAAA

III. Numéro de la carte d'assurance maladie

IV. # 

Province Code postal

V.

VI. Meilleur moment de la journée pour contacter (HE) :

Anglais Autre

Non 

VII. : 

VIII.  there an alternate contact? 

IX. Alternate Contact First Name 

X. Alternate Contact Last Name

XI. Alternate Contact Phone Number 

VI. ORDONNANCE

V. 

Enrollment and Consent Form

 Médecin  Patient
médicaments

  Nurse Practitioner

# 

Province Code postal 

Courriel

II.  

IV. 

III. SERVICES

VIII. CONSENTEMENT DU PATIENT

J’ai pris connaissance du consentement du patient à la collecte, l’utilisation et la 
divulgation de renseignements personnels sur cette page et je l’accepte.

Signature du patient ou du parent le plus proche
 Date

JJ MM AAAA
  S

Nom de la personne qui a obtenu le consentement verbal

Signature de la personne qui a obtenu le consentement

Lien avec le patient

Date à laquelle le consentement verbal a été obtenu

JJ MM AAAA

(REMARQUE: L’option de consentement verbal ne s’applique qu’aux provinces autres que l’Alberta.
En vertu de la loi albertaine, le consentement verbal n’est pas 

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel: 1-855-310-5102

I. SECTION DU PATIENT (en LETTRES MAJUSCULES)

Numéro de licence du médecin

MD Signature
Date 

JJ MM AAAA

XIII. CONSENTEMENT DU MÉDECIN – Requis uniquement pour l’ordonnance initiale

nstitutes an 
original prescription for this patient [if applicable] and I authorize the JAMP™ Care Program to 

consent, I agree to be contacted by the Program with regard to this patient to assist in 
administering the Program and providing patient care.

* It is recommnded that live viral or bacterial vaccines not be given concurrently with 
Jamteki. Patients receiving Jamteki may receive concurrent inactivated or non-live 
vaccinations. Prior to initiating therapy with Jamteki, patients should receive all 
immunizations appropriate for age as recommended by current immunization guidelines.

PrJamteki™ (ustekinumab), a biosimilar to STELARA®

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel:  1-855-517-0710

Après-midi de 12h à 17h

Non Vaccination contre le zona*          

Chest X-ray required  No       Yes 

Result 

TB Test required  No       Yes 

Result 

If TB test positive, is patient receiving anti-TB treatment?

No  Yes, to be completed on  
JJ MM AAAA

No      

Allergies: 

MEDICATION HISTORY

Date of Diagnosis:

             Oui

Previous Treatment: 

Previous Biologic DMARDs: 

Other:

Continuing MTX: Non

PASI

DLQI

Veuillez sélectionner la case qui correspond à la situation du patient: 
Transition vers Jamteki à partir de STELARA ou d'un biosimilaire de 
l'ustekinumab Pas de traitement antérieur par STELARA ou par un biosimilaire 
de l'ustekinumab

Matin de 8h à h21 à Soirée de 17h à 20h

Face Feet Hands Genitals

Select the format, diagnosis and dosage  

Plaque psoriasis (PsO)

Psoriatic Arthritis (PsA)

LA DURÉE DU TRAITEMENT (mois)

3   6 12 Autre

Autres directives

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 12 weeks

Other assessment scores (e.g., HAQ-DI, 
swollen joint count, etc.):*

TDM

Conseils en nutrition Ana es de sang

I.

II. Date de naissance JJ MM  AAAA

III. Numéro de la carte d'assurance maladie

IV. # 

Province Code postal

V.

VI. Meilleur moment de la journée pour contacter (HE) :

Anglais Autre

Non 

VII. : 

VIII.  there an alternate contact? 

IX. Alternate Contact First Name 

X. Alternate Contact Last Name

XI. Alternate Contact Phone Number 

VI. ORDONNANCE

V. 

Enrollment and Consent Form

 Médecin  Patient
médicaments

  Nurse Practitioner

# 

Province Code postal 

Courriel

II.  

IV. 

III. SERVICES

VIII. CONSENTEMENT DU PATIENT

J’ai pris connaissance du consentement du patient à la collecte, l’utilisation et la 
divulgation de renseignements personnels sur cette page et je l’accepte.

Signature du patient ou du parent le plus proche
 Date

JJ MM AAAA
  S

Nom de la personne qui a obtenu le consentement verbal

Signature de la personne qui a obtenu le consentement

Lien avec le patient

Date à laquelle le consentement verbal a été obtenu

JJ MM AAAA

(REMARQUE: L’option de consentement verbal ne s’applique qu’aux provinces autres que l’Alberta.
En vertu de la loi albertaine, le consentement verbal n’est pas 

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel: 1-855-310-5102

I. SECTION DU PATIENT (en LETTRES MAJUSCULES)

Numéro de licence du médecin

MD Signature
Date 

JJ MM AAAA

XIII. CONSENTEMENT DU MÉDECIN – Requis uniquement pour l’ordonnance initiale

nstitutes an 
original prescription for this patient [if applicable] and I authorize the JAMP™ Care Program to 

consent, I agree to be contacted by the Program with regard to this patient to assist in 
administering the Program and providing patient care.

* It is recommnded that live viral or bacterial vaccines not be given concurrently with 
Jamteki. Patients receiving Jamteki may receive concurrent inactivated or non-live 
vaccinations. Prior to initiating therapy with Jamteki, patients should receive all 
immunizations appropriate for age as recommended by current immunization guidelines.

PrJamteki™ (ustekinumab), a biosimilar to STELARA®

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel:  1-855-517-0710

Après-midi de 12h à 17h

Non Vaccination contre le zona*          

Chest X-ray required  No       Yes 

Result 

TB Test required  No       Yes 

Result 

If TB test positive, is patient receiving anti-TB treatment?

No  Yes, to be completed on  
JJ MM AAAA

No      

Allergies: 

MEDICATION HISTORY

Date of Diagnosis:

             Oui

Previous Treatment: 

Previous Biologic DMARDs: 

Other:

Continuing MTX: Non

PASI

DLQI

Veuillez sélectionner la case qui correspond à la situation du patient: 
Transition vers Jamteki à partir de STELARA ou d'un biosimilaire de 
l'ustekinumab Pas de traitement antérieur par STELARA ou par un biosimilaire 
de l'ustekinumab

Matin de 8h à h21 à Soirée de 17h à 20h

Face Feet Hands Genitals

Select the format, diagnosis and dosage  

Plaque psoriasis (PsO)

Psoriatic Arthritis (PsA)

LA DURÉE DU TRAITEMENT (mois)

3   6 12 Autre

Autres directives

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 12 weeks

Other assessment scores (e.g., HAQ-DI, 
swollen joint count, etc.):*

TDM

Conseils en nutrition Ana es de sang

I.

II. Date de naissance JJ MM  AAAA

III. Numéro de la carte d'assurance maladie

IV. # 

Province Code postal

V.

VI. Meilleur moment de la journée pour contacter (HE) :

Anglais Autre

Non 

VII. : 

VIII.  there an alternate contact? 

IX. Alternate Contact First Name 

X. Alternate Contact Last Name

XI. Alternate Contact Phone Number 

VI. ORDONNANCE

V. 

Enrollment and Consent Form

 Médecin  Patient
médicaments

  Nurse Practitioner

# 

Province Code postal 

Courriel

II.  

IV. 

III. SERVICES

VIII. CONSENTEMENT DU PATIENT

J’ai pris connaissance du consentement du patient à la collecte, l’utilisation et la 
divulgation de renseignements personnels sur cette page et je l’accepte.

Signature du patient ou du parent le plus proche
 Date

JJ MM AAAA
  S

Nom de la personne qui a obtenu le consentement verbal

Signature de la personne qui a obtenu le consentement

Lien avec le patient

Date à laquelle le consentement verbal a été obtenu

JJ MM AAAA

(REMARQUE: L’option de consentement verbal ne s’applique qu’aux provinces autres que l’Alberta.
En vertu de la loi albertaine, le consentement verbal n’est pas 

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel: 1-855-310-5102

I. SECTION DU PATIENT (en LETTRES MAJUSCULES)

Numéro de licence du médecin

MD Signature
Date 

JJ MM AAAA

XIII. CONSENTEMENT DU MÉDECIN – Requis uniquement pour l’ordonnance initiale

nstitutes an 
original prescription for this patient [if applicable] and I authorize the JAMP™ Care Program to 

consent, I agree to be contacted by the Program with regard to this patient to assist in 
administering the Program and providing patient care.

* It is recommnded that live viral or bacterial vaccines not be given concurrently with 
Jamteki. Patients receiving Jamteki may receive concurrent inactivated or non-live 
vaccinations. Prior to initiating therapy with Jamteki, patients should receive all 
immunizations appropriate for age as recommended by current immunization guidelines.

PrJamteki™ (ustekinumab), a biosimilar to STELARA®

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel:  1-855-517-0710

Après-midi de 12h à 17h

Non Vaccination contre le zona*          

Chest X-ray required  No       Yes 

Result 

TB Test required  No       Yes 

Result 

If TB test positive, is patient receiving anti-TB treatment?

No  Yes, to be completed on  
JJ MM AAAA

No      

Allergies: 

MEDICATION HISTORY

Date of Diagnosis:

             Oui

Previous Treatment: 

Previous Biologic DMARDs: 

Other:

Continuing MTX: Non

PASI

DLQI

Veuillez sélectionner la case qui correspond à la situation du patient: 
Transition vers Jamteki à partir de STELARA ou d'un biosimilaire de 
l'ustekinumab Pas de traitement antérieur par STELARA ou par un biosimilaire 
de l'ustekinumab

Matin de 8h à h21 à Soirée de 17h à 20h

Face Feet Hands Genitals

Select the format, diagnosis and dosage  

Plaque psoriasis (PsO)

Psoriatic Arthritis (PsA)

LA DURÉE DU TRAITEMENT (mois)

3   6 12 Autre

Autres directives

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 12 weeks

Other assessment scores (e.g., HAQ-DI, 
swollen joint count, etc.):*

TDM

Conseils en nutrition Ana es de sang

I.

II. Date de naissance JJ MM  AAAA

III. Numéro de la carte d'assurance maladie

IV. # 

Province Code postal

V.

VI. Meilleur moment de la journée pour contacter (HE) :

Anglais Autre

Non 

VII. : 

VIII.  there an alternate contact? 

IX. Alternate Contact First Name 

X. Alternate Contact Last Name

XI. Alternate Contact Phone Number 

VI. ORDONNANCE

V. 

Enrollment and Consent Form

 Médecin  Patient
médicaments

  Nurse Practitioner

# 

Province Code postal 

Courriel

II.  

IV. 

III. SERVICES

VIII. CONSENTEMENT DU PATIENT

J’ai pris connaissance du consentement du patient à la collecte, l’utilisation et la 
divulgation de renseignements personnels sur cette page et je l’accepte.

Signature du patient ou du parent le plus proche
 Date

JJ MM AAAA
  S

Nom de la personne qui a obtenu le consentement verbal

Signature de la personne qui a obtenu le consentement

Lien avec le patient

Date à laquelle le consentement verbal a été obtenu

JJ MM AAAA

(REMARQUE: L’option de consentement verbal ne s’applique qu’aux provinces autres que l’Alberta.
En vertu de la loi albertaine, le consentement verbal n’est pas 

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel: 1-855-310-5102

I. SECTION DU PATIENT (en LETTRES MAJUSCULES)

Numéro de licence du médecin

MD Signature
Date 

JJ MM AAAA

XIII. CONSENTEMENT DU MÉDECIN – Requis uniquement pour l’ordonnance initiale

nstitutes an 
original prescription for this patient [if applicable] and I authorize the JAMP™ Care Program to 

consent, I agree to be contacted by the Program with regard to this patient to assist in 
administering the Program and providing patient care.

* It is recommnded that live viral or bacterial vaccines not be given concurrently with 
Jamteki. Patients receiving Jamteki may receive concurrent inactivated or non-live 
vaccinations. Prior to initiating therapy with Jamteki, patients should receive all 
immunizations appropriate for age as recommended by current immunization guidelines.

PrJamteki™ (ustekinumab), a biosimilar to STELARA®

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel:  1-855-517-0710

Après-midi de 12h à 17h

Non Vaccination contre le zona*          

Chest X-ray required  No       Yes 

Result 

TB Test required  No       Yes 

Result 

If TB test positive, is patient receiving anti-TB treatment?

No  Yes, to be completed on  
JJ MM AAAA

No      

Allergies: 

MEDICATION HISTORY

Date of Diagnosis:

             Oui

Previous Treatment: 

Previous Biologic DMARDs: 

Other:

Continuing MTX: Non

PASI

DLQI

Veuillez sélectionner la case qui correspond à la situation du patient: 
Transition vers Jamteki à partir de STELARA ou d'un biosimilaire de 
l'ustekinumab Pas de traitement antérieur par STELARA ou par un biosimilaire 
de l'ustekinumab

Matin de 8h à h21 à Soirée de 17h à 20h

Face Feet Hands Genitals

Select the format, diagnosis and dosage  

Plaque psoriasis (PsO)

Psoriatic Arthritis (PsA)

LA DURÉE DU TRAITEMENT (mois)

3   6 12 Autre

Autres directives

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 12 weeks

Other assessment scores (e.g., HAQ-DI, 
swollen joint count, etc.):*

TDM

Conseils en nutrition Ana es de sang

I.

II. Date de naissance JJ MM  AAAA

III. Numéro de la carte d'assurance maladie

IV. # 

Province Code postal

V.

VI. Meilleur moment de la journée pour contacter (HE) :

Anglais Autre

Non 

VII. : 

VIII.  there an alternate contact? 

IX. Alternate Contact First Name 

X. Alternate Contact Last Name

XI. Alternate Contact Phone Number 

VI. ORDONNANCE

V. 

Enrollment and Consent Form

 Médecin  Patient
médicaments

  Nurse Practitioner

# 

Province Code postal 

Courriel

II.  

IV. 

III. SERVICES

VIII. CONSENTEMENT DU PATIENT

J’ai pris connaissance du consentement du patient à la collecte, l’utilisation et la 
divulgation de renseignements personnels sur cette page et je l’accepte.

Signature du patient ou du parent le plus proche
 Date

JJ MM AAAA
  S

Nom de la personne qui a obtenu le consentement verbal

Signature de la personne qui a obtenu le consentement

Lien avec le patient

Date à laquelle le consentement verbal a été obtenu

JJ MM AAAA

(REMARQUE: L’option de consentement verbal ne s’applique qu’aux provinces autres que l’Alberta.
En vertu de la loi albertaine, le consentement verbal n’est pas 

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel: 1-855-310-5102

I. SECTION DU PATIENT (en LETTRES MAJUSCULES)

Numéro de licence du médecin

MD Signature
Date 

JJ MM AAAA

XIII. CONSENTEMENT DU MÉDECIN – Requis uniquement pour l’ordonnance initiale

nstitutes an 
original prescription for this patient [if applicable] and I authorize the JAMP™ Care Program to 

consent, I agree to be contacted by the Program with regard to this patient to assist in 
administering the Program and providing patient care.

* It is recommnded that live viral or bacterial vaccines not be given concurrently with 
Jamteki. Patients receiving Jamteki may receive concurrent inactivated or non-live 
vaccinations. Prior to initiating therapy with Jamteki, patients should receive all 
immunizations appropriate for age as recommended by current immunization guidelines.

PrJamteki™ (ustekinumab), a biosimilar to STELARA®

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel:  1-855-517-0710

Après-midi de 12h à 17h

Non Vaccination contre le zona*          

Chest X-ray required  No       Yes 

Result 

TB Test required  No       Yes 

Result 

If TB test positive, is patient receiving anti-TB treatment?

No  Yes, to be completed on  
JJ MM AAAA

No      

Allergies: 

MEDICATION HISTORY

Date of Diagnosis:

             Oui

Previous Treatment: 

Previous Biologic DMARDs: 

Other:

Continuing MTX: Non

PASI

DLQI

Veuillez sélectionner la case qui correspond à la situation du patient: 
Transition vers Jamteki à partir de STELARA ou d'un biosimilaire de 
l'ustekinumab Pas de traitement antérieur par STELARA ou par un biosimilaire 
de l'ustekinumab

Matin de 8h à h21 à Soirée de 17h à 20h

Face Feet Hands Genitals

Select the format, diagnosis and dosage  

Plaque psoriasis (PsO)

Psoriatic Arthritis (PsA)

LA DURÉE DU TRAITEMENT (mois)

3   6 12 Autre

Autres directives

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 12 weeks

Other assessment scores (e.g., HAQ-DI, 
swollen joint count, etc.):*

TDM

Conseils en nutrition Ana es de sang

I.

II. Date de naissance JJ MM  AAAA

III. Numéro de la carte d'assurance maladie

IV. # 

Province Code postal

V.

VI. Meilleur moment de la journée pour contacter (HE) :

Anglais Autre

Non 

VII. : 

VIII.  there an alternate contact? 

IX. Alternate Contact First Name 

X. Alternate Contact Last Name

XI. Alternate Contact Phone Number 

VI. ORDONNANCE

V. 

Enrollment and Consent Form

 Médecin  Patient
médicaments

  Nurse Practitioner

# 

Province Code postal 

Courriel

II.  

IV. 

III. SERVICES

VIII. CONSENTEMENT DU PATIENT

J’ai pris connaissance du consentement du patient à la collecte, l’utilisation et la 
divulgation de renseignements personnels sur cette page et je l’accepte.

Signature du patient ou du parent le plus proche
 Date

JJ MM AAAA
  S

Nom de la personne qui a obtenu le consentement verbal

Signature de la personne qui a obtenu le consentement

Lien avec le patient

Date à laquelle le consentement verbal a été obtenu

JJ MM AAAA

(REMARQUE: L’option de consentement verbal ne s’applique qu’aux provinces autres que l’Alberta.
En vertu de la loi albertaine, le consentement verbal n’est pas 

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel: 1-855-310-5102

I. SECTION DU PATIENT (en LETTRES MAJUSCULES)

Numéro de licence du médecin

MD Signature
Date 

JJ MM AAAA

XIII. CONSENTEMENT DU MÉDECIN – Requis uniquement pour l’ordonnance initiale

nstitutes an 
original prescription for this patient [if applicable] and I authorize the JAMP™ Care Program to 

consent, I agree to be contacted by the Program with regard to this patient to assist in 
administering the Program and providing patient care.

* It is recommnded that live viral or bacterial vaccines not be given concurrently with 
Jamteki. Patients receiving Jamteki may receive concurrent inactivated or non-live 
vaccinations. Prior to initiating therapy with Jamteki, patients should receive all 
immunizations appropriate for age as recommended by current immunization guidelines.

PrJamteki™ (ustekinumab), a biosimilar to STELARA®

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel:  1-855-517-0710

Après-midi de 12h à 17h

Non Vaccination contre le zona*          

Chest X-ray required  No       Yes 

Result 

TB Test required  No       Yes 

Result 

If TB test positive, is patient receiving anti-TB treatment?

No  Yes, to be completed on  
JJ MM AAAA

No      

Allergies: 

MEDICATION HISTORY

Date of Diagnosis:

             Oui

Previous Treatment: 

Previous Biologic DMARDs: 

Other:

Continuing MTX: Non

PASI

DLQI

Veuillez sélectionner la case qui correspond à la situation du patient: 
Transition vers Jamteki à partir de STELARA ou d'un biosimilaire de 
l'ustekinumab Pas de traitement antérieur par STELARA ou par un biosimilaire 
de l'ustekinumab

Matin de 8h à h21 à Soirée de 17h à 20h

Face Feet Hands Genitals

Select the format, diagnosis and dosage  

Plaque psoriasis (PsO)

Psoriatic Arthritis (PsA)

LA DURÉE DU TRAITEMENT (mois)

3   6 12 Autre

Autres directives

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 12 weeks

Other assessment scores (e.g., HAQ-DI, 
swollen joint count, etc.):*

TDM

Conseils en nutrition Ana es de sang

I.

II. Date de naissance JJ MM  AAAA

III. Numéro de la carte d'assurance maladie

IV. # 

Province Code postal

V.

VI. Meilleur moment de la journée pour contacter (HE) :

Anglais Autre

Non 

VII. : 

VIII.  there an alternate contact? 

IX. Alternate Contact First Name 

X. Alternate Contact Last Name

XI. Alternate Contact Phone Number 

VI. ORDONNANCE

V. 

Enrollment and Consent Form

 Médecin  Patient
médicaments

  Nurse Practitioner

# 

Province Code postal 

Courriel

II.  

IV. 

III. SERVICES

VIII. CONSENTEMENT DU PATIENT

J’ai pris connaissance du consentement du patient à la collecte, l’utilisation et la 
divulgation de renseignements personnels sur cette page et je l’accepte.

Signature du patient ou du parent le plus proche
 Date

JJ MM AAAA
  S

Nom de la personne qui a obtenu le consentement verbal

Signature de la personne qui a obtenu le consentement

Lien avec le patient

Date à laquelle le consentement verbal a été obtenu

JJ MM AAAA

(REMARQUE: L’option de consentement verbal ne s’applique qu’aux provinces autres que l’Alberta.
En vertu de la loi albertaine, le consentement verbal n’est pas 

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel: 1-855-310-5102

I. SECTION DU PATIENT (en LETTRES MAJUSCULES)

Numéro de licence du médecin

MD Signature
Date 

JJ MM AAAA

XIII. CONSENTEMENT DU MÉDECIN – Requis uniquement pour l’ordonnance initiale

nstitutes an 
original prescription for this patient [if applicable] and I authorize the JAMP™ Care Program to 

consent, I agree to be contacted by the Program with regard to this patient to assist in 
administering the Program and providing patient care.

* It is recommnded that live viral or bacterial vaccines not be given concurrently with 
Jamteki. Patients receiving Jamteki may receive concurrent inactivated or non-live 
vaccinations. Prior to initiating therapy with Jamteki, patients should receive all 
immunizations appropriate for age as recommended by current immunization guidelines.

PrJamteki™ (ustekinumab), a biosimilar to STELARA®

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel:  1-855-517-0710

Après-midi de 12h à 17h

Non Vaccination contre le zona*          

Chest X-ray required  No       Yes 

Result 

TB Test required  No       Yes 

Result 

If TB test positive, is patient receiving anti-TB treatment?

No  Yes, to be completed on  
JJ MM AAAA

No      

Allergies: 

MEDICATION HISTORY

Date of Diagnosis:

             Oui

Previous Treatment: 

Previous Biologic DMARDs: 

Other:

Continuing MTX: Non

PASI

DLQI

Veuillez sélectionner la case qui correspond à la situation du patient: 
Transition vers Jamteki à partir de STELARA ou d'un biosimilaire de 
l'ustekinumab Pas de traitement antérieur par STELARA ou par un biosimilaire 
de l'ustekinumab

Matin de 8h à h21 à Soirée de 17h à 20h

Face Feet Hands Genitals

Select the format, diagnosis and dosage  

Plaque psoriasis (PsO)

Psoriatic Arthritis (PsA)

LA DURÉE DU TRAITEMENT (mois)

3   6 12 Autre

Autres directives

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 12 weeks

Other assessment scores (e.g., HAQ-DI, 
swollen joint count, etc.):*

TDM

Conseils en nutrition Ana es de sang

I.

II. Date de naissance JJ MM  AAAA

III. Numéro de la carte d'assurance maladie

IV. # 

Province Code postal

V.

VI. Meilleur moment de la journée pour contacter (HE) :

Anglais Autre

Non 

VII. : 

VIII.  there an alternate contact? 

IX. Alternate Contact First Name 

X. Alternate Contact Last Name

XI. Alternate Contact Phone Number 

VI. ORDONNANCE

V. 

Enrollment and Consent Form

 Médecin  Patient
médicaments

  Nurse Practitioner

# 

Province Code postal 

Courriel

II.  

IV. 

III. SERVICES

VIII. CONSENTEMENT DU PATIENT

J’ai pris connaissance du consentement du patient à la collecte, l’utilisation et la 
divulgation de renseignements personnels sur cette page et je l’accepte.

Signature du patient ou du parent le plus proche
 Date

JJ MM AAAA
  S

Nom de la personne qui a obtenu le consentement verbal

Signature de la personne qui a obtenu le consentement

Lien avec le patient

Date à laquelle le consentement verbal a été obtenu

JJ MM AAAA

(REMARQUE: L’option de consentement verbal ne s’applique qu’aux provinces autres que l’Alberta.
En vertu de la loi albertaine, le consentement verbal n’est pas 

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel: 1-855-310-5102

I. SECTION DU PATIENT (en LETTRES MAJUSCULES)

Numéro de licence du médecin

MD Signature
Date 

JJ MM AAAA

XIII. CONSENTEMENT DU MÉDECIN – Requis uniquement pour l’ordonnance initiale

nstitutes an 
original prescription for this patient [if applicable] and I authorize the JAMP™ Care Program to 

consent, I agree to be contacted by the Program with regard to this patient to assist in 
administering the Program and providing patient care.

* It is recommnded that live viral or bacterial vaccines not be given concurrently with 
Jamteki. Patients receiving Jamteki may receive concurrent inactivated or non-live 
vaccinations. Prior to initiating therapy with Jamteki, patients should receive all 
immunizations appropriate for age as recommended by current immunization guidelines.

PrJamteki™ (ustekinumab), a biosimilar to STELARA®

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel:  1-855-517-0710

Après-midi de 12h à 17h

Non Vaccination contre le zona*          

Chest X-ray required  No       Yes 

Result 

TB Test required  No       Yes 

Result 

If TB test positive, is patient receiving anti-TB treatment?

No  Yes, to be completed on  
JJ MM AAAA

No      

Allergies: 

MEDICATION HISTORY

Date of Diagnosis:

             Oui

Previous Treatment: 

Previous Biologic DMARDs: 

Other:

Continuing MTX: Non

PASI

DLQI

Veuillez sélectionner la case qui correspond à la situation du patient: 
Transition vers Jamteki à partir de STELARA ou d'un biosimilaire de 
l'ustekinumab Pas de traitement antérieur par STELARA ou par un biosimilaire 
de l'ustekinumab

Matin de 8h à h21 à Soirée de 17h à 20h

Face Feet Hands Genitals

Select the format, diagnosis and dosage  

Plaque psoriasis (PsO)

Psoriatic Arthritis (PsA)

LA DURÉE DU TRAITEMENT (mois)

3   6 12 Autre

Autres directives

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 12 weeks

Other assessment scores (e.g., HAQ-DI, 
swollen joint count, etc.):*

TDM

Conseils en nutrition Ana es de sang

I.

II. Date de naissance JJ MM  AAAA

III. Numéro de la carte d'assurance maladie

IV. # 

Province Code postal

V.

VI. Meilleur moment de la journée pour contacter (HE) :

Anglais Autre

Non 

VII. : 

VIII.  there an alternate contact? 

IX. Alternate Contact First Name 

X. Alternate Contact Last Name

XI. Alternate Contact Phone Number 

VI. ORDONNANCE

V. 

Enrollment and Consent Form

 Médecin  Patient
médicaments

  Nurse Practitioner

# 

Province Code postal 

Courriel

II.  

IV. 

III. SERVICES

VIII. CONSENTEMENT DU PATIENT

J’ai pris connaissance du consentement du patient à la collecte, l’utilisation et la 
divulgation de renseignements personnels sur cette page et je l’accepte.

Signature du patient ou du parent le plus proche
 Date

JJ MM AAAA
  S

Nom de la personne qui a obtenu le consentement verbal

Signature de la personne qui a obtenu le consentement

Lien avec le patient

Date à laquelle le consentement verbal a été obtenu

JJ MM AAAA

(REMARQUE: L’option de consentement verbal ne s’applique qu’aux provinces autres que l’Alberta.
En vertu de la loi albertaine, le consentement verbal n’est pas 

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel: 1-855-310-5102

I. SECTION DU PATIENT (en LETTRES MAJUSCULES)

Numéro de licence du médecin

MD Signature
Date 

JJ MM AAAA

XIII. CONSENTEMENT DU MÉDECIN – Requis uniquement pour l’ordonnance initiale

nstitutes an 
original prescription for this patient [if applicable] and I authorize the JAMP™ Care Program to 

consent, I agree to be contacted by the Program with regard to this patient to assist in 
administering the Program and providing patient care.

* It is recommnded that live viral or bacterial vaccines not be given concurrently with 
Jamteki. Patients receiving Jamteki may receive concurrent inactivated or non-live 
vaccinations. Prior to initiating therapy with Jamteki, patients should receive all 
immunizations appropriate for age as recommended by current immunization guidelines.

PrJamteki™ (ustekinumab), a biosimilar to STELARA®

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel:  1-855-517-0710

Après-midi de 12h à 17h

Non Vaccination contre le zona*          

Chest X-ray required  No       Yes 

Result 

TB Test required  No       Yes 

Result 

If TB test positive, is patient receiving anti-TB treatment?

No  Yes, to be completed on  
JJ MM AAAA

No      

Allergies: 

MEDICATION HISTORY

Date of Diagnosis:

             Oui

Previous Treatment: 

Previous Biologic DMARDs: 

Other:

Continuing MTX: Non

PASI

DLQI

Veuillez sélectionner la case qui correspond à la situation du patient: 
Transition vers Jamteki à partir de STELARA ou d'un biosimilaire de 
l'ustekinumab Pas de traitement antérieur par STELARA ou par un biosimilaire 
de l'ustekinumab

Matin de 8h à h21 à Soirée de 17h à 20h

Face Feet Hands Genitals

Select the format, diagnosis and dosage  

Plaque psoriasis (PsO)

Psoriatic Arthritis (PsA)

LA DURÉE DU TRAITEMENT (mois)

3   6 12 Autre

Autres directives

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 12 weeks

Other assessment scores (e.g., HAQ-DI, 
swollen joint count, etc.):*

TDM

Conseils en nutrition Ana es de sang

I.

II. Date de naissance JJ MM  AAAA

III. Numéro de la carte d'assurance maladie

IV. # 

Province Code postal

V.

VI. Meilleur moment de la journée pour contacter (HE) :

Anglais Autre

Non 

VII. : 

VIII.  there an alternate contact? 

IX. Alternate Contact First Name 

X. Alternate Contact Last Name

XI. Alternate Contact Phone Number 

VI. ORDONNANCE

V. 

Enrollment and Consent Form

 Médecin  Patient
médicaments

  Nurse Practitioner

# 

Province Code postal 

Courriel

II.  

IV. 

III. SERVICES

VIII. CONSENTEMENT DU PATIENT

J’ai pris connaissance du consentement du patient à la collecte, l’utilisation et la 
divulgation de renseignements personnels sur cette page et je l’accepte.

Signature du patient ou du parent le plus proche
 Date

JJ MM AAAA
  S

Nom de la personne qui a obtenu le consentement verbal

Signature de la personne qui a obtenu le consentement

Lien avec le patient

Date à laquelle le consentement verbal a été obtenu

JJ MM AAAA

(REMARQUE: L’option de consentement verbal ne s’applique qu’aux provinces autres que l’Alberta.
En vertu de la loi albertaine, le consentement verbal n’est pas 

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel: 1-855-310-5102

I. SECTION DU PATIENT (en LETTRES MAJUSCULES)

Numéro de licence du médecin

MD Signature
Date 

JJ MM AAAA

XIII. CONSENTEMENT DU MÉDECIN – Requis uniquement pour l’ordonnance initiale

nstitutes an 
original prescription for this patient [if applicable] and I authorize the JAMP™ Care Program to 

consent, I agree to be contacted by the Program with regard to this patient to assist in 
administering the Program and providing patient care.

* It is recommnded that live viral or bacterial vaccines not be given concurrently with 
Jamteki. Patients receiving Jamteki may receive concurrent inactivated or non-live 
vaccinations. Prior to initiating therapy with Jamteki, patients should receive all 
immunizations appropriate for age as recommended by current immunization guidelines.

PrJamteki™ (ustekinumab), a biosimilar to STELARA®

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel:  1-855-517-0710

Après-midi de 12h à 17h

Vaccinations (disponible sur demande)  
veuillez préciser*

Analyses de sang 

S

Si vous avez des questions concernant le programme, veuillez 
contacter le programme de soutien aux patients JAMP Care:  
1-855-517-0710

Médecin      Infirmier/infirmière

Pharmacienne/Pharmacien      infirmier praticien/Infirmière praticienne

Veuillez envoyer le formulaire rempli par télécopieur au  1-855-437-1490
Du lundi au vendredi, de 8 h à 20 h (HE) Téléphone : 1-855-517-0710  Courriel : jamteki@JampCarePsp.ca

Radiographie pulmonaire requise        Non                    Oui

Y a-t-il une autre personne contact?              Non                 Oui

CONTINUÉ...

La personne contact nom : Numéro de téléphone :

Test de dépistage de la tuberculose requis           Non                    Oui

Le patient a-t-il déjà souffert d’une réaction allergique grave ?     Non                  Oui 

Résultat

Résultat

ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX

Non              Oui à débuter le

Si le résultat du test de dépistage tuberculose est positif, le patient  reçoit-il un traitement anti-tuberculeux ?

Date du diagnostic :

Traitements précédents :

ARRM Biologique :

Antécédents de la maladie :

Autre diagnostic :

% surface corporelle affectée :

Nombre de synovites :

DLQI :

HAQ :

Protéine C-Réactive : 

Utilisation antérieure de photothérapie :                 Oui                Non

Présence d’érosions radiographiques :   Oui                Non

Partie(s) du corps affectée(s)

Pr JamtekiMC, un médicament biosimilaire à STELARA

Veuillez sélectionner la case qui correspond è la situation du patient et indiquer  
si le patient est autorisé à commencer son traitement sur Jamteki 
Patient médicalement autorisé à commencer 
 
Pas de traitement antérieur par STELARA ou par un biosimilaire de l’ustekinumab 
Transition vers Jamteki à partir de STELARA  
Transition vers Jamteki à partir d’un biosimilaire. Lequel:

Il est conseillé de ne pas administrer de vaccins renfermant des bactéries ou des virus vivants pendant 
un traitement par Jamteki.  Les patients qui reçoivent Jamteki peuvent recevoir des vaccins inactivés, 
ou non vivants, de manière concomitante. Avant l’instauration du traitement par Jamteki, les patients 
doivent avoir reçu toutes les immunisations recommandées en fonction de leur âge conformément aux 
lignes directrices en vigueur sur l’immunisation. 

*

Coordonnées du bureau

Français

Signature du médecin

Vitesse de sédimentation :

S

(

Visage

Autre :

Pieds Mains Parties génitales

Pr JamtekiMC, un médicament biosimilaire à STELARA

Formation à l’auto-injection

Après-midi de 12h à 17h

Non Vaccination contre le zona*          

Chest X-ray required  No       Yes 

Result 

TB Test required  No       Yes 

Result 

If TB test positive, is patient receiving anti-TB treatment?

No  Yes, to be completed on  
JJ MM AAAA

No      

Allergies: 

MEDICATION HISTORY

Date of Diagnosis:

             Oui

Previous Treatment: 

Previous Biologic DMARDs: 

Other:

Continuing MTX: Non

PASI

DLQI

Veuillez sélectionner la case qui correspond à la situation du patient: 
Transition vers Jamteki à partir de STELARA ou d'un biosimilaire de 
l'ustekinumab Pas de traitement antérieur par STELARA ou par un biosimilaire 
de l'ustekinumab

Matin de 8h à h21 à Soirée de 17h à 20h

Face Feet Hands Genitals

Select the format, diagnosis and dosage  

Plaque psoriasis (PsO)

Psoriatic Arthritis (PsA)

LA DURÉE DU TRAITEMENT (mois)

3   6 12 Autre

Autres directives

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 8 weeks

45 mg administered at Weeks 0 and 4,  
then every 12 weeks

90 mg administered at Weeks 0 and 4, 
then every 12 weeks

Other assessment scores (e.g., HAQ-DI, 
swollen joint count, etc.):*

TDM

Conseils en nutrition Ana es de sang

I.

II. Date de naissance JJ MM  AAAA

III. Numéro de la carte d'assurance maladie

IV. # 

Province Code postal

V.

VI. Meilleur moment de la journée pour contacter (HE) :

Anglais Autre

Non 

VII. : 

VIII.  there an alternate contact? 

IX. Alternate Contact First Name 

X. Alternate Contact Last Name

XI. Alternate Contact Phone Number 

VI. ORDONNANCE

V. 

Enrollment and Consent Form

 Médecin  Patient
médicaments

  Nurse Practitioner

# 

Province Code postal 

Courriel

II.  

IV. 

III. SERVICES

VIII. CONSENTEMENT DU PATIENT

J’ai pris connaissance du consentement du patient à la collecte, l’utilisation et la 
divulgation de renseignements personnels sur cette page et je l’accepte.

Signature du patient ou du parent le plus proche
 Date

JJ MM AAAA
  S

Nom de la personne qui a obtenu le consentement verbal

Signature de la personne qui a obtenu le consentement

Lien avec le patient

Date à laquelle le consentement verbal a été obtenu

JJ MM AAAA

(REMARQUE: L’option de consentement verbal ne s’applique qu’aux provinces autres que l’Alberta.
En vertu de la loi albertaine, le consentement verbal n’est pas 

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel: 1-855-310-5102

I. SECTION DU PATIENT (en LETTRES MAJUSCULES)

Numéro de licence du médecin

MD Signature
Date 

JJ MM AAAA

XIII. CONSENTEMENT DU MÉDECIN – Requis uniquement pour l’ordonnance initiale

nstitutes an 
original prescription for this patient [if applicable] and I authorize the JAMP™ Care Program to 

consent, I agree to be contacted by the Program with regard to this patient to assist in 
administering the Program and providing patient care.

* It is recommnded that live viral or bacterial vaccines not be given concurrently with 
Jamteki. Patients receiving Jamteki may receive concurrent inactivated or non-live 
vaccinations. Prior to initiating therapy with Jamteki, patients should receive all 
immunizations appropriate for age as recommended by current immunization guidelines.

PrJamteki™ (ustekinumab), a biosimilar to STELARA®

Please fax completed form to 1-888-331-3432
Mon-Fri 8 am to 8 pm (ET) Tel:  1-855-517-0710

Après-midi de 12h à 17h

Poids : Date :kg

Rhumatisme psoriasique 

Psoriasis en plaques 

Consultation en nutrition

Induction : Semaines :         0          4      Entretien :  Chaque            semaines pour           mois.

Induction : Semaines :         0          4      Entretien :  Chaque   12   semaines pour          mois. 

Autres directives :

Date de la prochaine dose :

Psoriasis en plaques — Dosage :             45 mg              90 mg

 JJ  MM  AAAA

 JJ  MM  AAAA

Rhumatisme psoriasique — Dosage :             45 mg              90 mg 

Homme Femme

Formulaire d’inscription et de consentement

En signant ci-dessous, je confirme que : (i) je suis le médecin prescripteur de ce patient; (ii) 
la présente constitue une ordonnance originale pour ce patient [s’il y a lieu] et j’autorise le  
programme JAMP Care à la transmettre en mon nom à la pharmacie de choix du patient; et (iii) sous 
réserve du consentement du patient, j’accepte que le programme communique avec moi au sujet 
de ce patient afin de faciliter l’administration du programme et la prestation des soins au patient.

Matin de 8h à 12h



Consentement du patient à la collecte, à l’utilisation 
et à la divulgation des renseignements personnels

Le programme de soutien aux patients JAMPCareMC est 
parrainé et offert par Corporation JAMP Pharma (« JAMP ») 
afin de soutenir les patients qui prennent certains produits 
JAMP (le « Programme »). Le Programme est administré 
par JAMP et un fournisseur de services tiers, ainsi que leurs 
agents et affiliés (collectivement, les « Administrateurs  
du Programme »). 

Afin de vous inscrire au Programme, vous ou votre fournisseur 
de soins de santé avez fourni au Programme certaines 
informations vous concernant, tel qu’indiqué sur le formulaire 
d’inscription, et le Programme peut recueillir d’autres 
informations auprès de vous ou de votre fournisseur de soins 
de santé, y compris vos informations personnelles et vos 
informations de santé personnelles (par exemple, votre nom, 
sexe, âge, adresse, numéro de téléphone, adresse courriel, 
informations médicales, financières et d’assurance dans la 
mesure où elles affectent votre thérapie et le remboursement 
de vos ordonnances) (collectivement, vos « Informations »).

Le Programme collectera, utilisera, divulguera et conservera 
vos Informations afin de vous fournir les services suivants (les 
“Services du Programme”), au besoin:

• Suivi des progrès et rapports ;
• Soutien des infirmiers et des pharmaciens;
•  Aide à la communication avec les administrateurs  

et les gestionnaires de régimes d’assurance-médicaments ou  
les compagnies d’assurance afin d’obtenir le remboursement  
de votre ordonnance;

•  Rapport sur votre couverture d’assurance à votre médecin;
•  Possibilité de participer à des études de marché concernant 

les personnes atteintes de votre maladie ou à des initiatives 
éducatives dans votre région; et/ou

•  Des communications régulières sur votre thérapie, vos appareils  
(le cas échéant) et les offres de programmes de soutien.

•  Conseils en nutrition
•  Formation à l’auto-injection

En signant et en soumettant le présent formulaire, vous consentez  
à la collecte, à l’utilisation et à la divulgation de vos Informations  
par les Administrateurs du Programme pour l’administration  
du Programme et la prestation des Services du Programme,  
tel que requis ou permis par la loi et conformément à la politique  
de confidentialité du Programme, qui peut être obtenue en appelant 
le 1-855-517-0710 ou en visitant www.jampcare-support.ca.  
Vous comprenez également que les Administrateurs du Programme 
peuvent communiquer avec vous dans le cadre de l’administration  
du Programme et de la prestation des Services du Programme,  
et vous acceptez d’être contacté maintenant et à l’avenir par  
les Administrateurs du Programme au sujet du Programme,  
de votre état et/ou de votre ordonnance.

En outre, vous autorisez le Programme à obtenir d’autres 
informations auprès de vos fournisseurs de soins de santé  
et de votre compagnie d’assurance maladie si cela est jugé 
nécessaire pour garantir l’exactitude et l’exhaustivité de vos 
Informations, pour administrer le Programme et/ou pour fournir 
les Services du Programme.

Utilisation et divulgation de vos Informations

Le Programme assurera la confidentialité de vos Informations 
que vous fournissez et ne les utilisera qu’aux fins énoncées 
dans le présent formulaire de consentement. De temps à autre, 
le Programme peut avoir besoin de divulguer certaines de vos 
Informations à un tiers qui participe à la prestation des Services 
du Programme. Il peut s’agir, par exemple, d’un pharmacien 
d’officine, d’un navigateur en matière de remboursement,  
d’un service d’infirmiers sur le terrain ou d’un assureur.  
Le Programme limitera l’ampleur des Informations divulguées aux 
seuls renseignements nécessaires pour vous fournir les Services 
du Programme. Le Programme peut dépersonnaliser  
vos renseignements pour les utiliser dans des rapports,  
des publications et à des fins promotionnelles. Toutes  
les Informations recueillies et enregistrées dans le cadre  
du Programme seront traitées et conservées par les 
Administrateurs du Programme conformément à la législation 
applicable en matière de protection de la vie privée et de la santé.  
Vos Informations peuvent être recueillies, utilisées, divulguées ou 
conservées à l’extérieur de votre province, de votre territoire ou 
de votre pays, et les lois sur la protection de la vie privée de ces 
territoires peuvent être moins rigoureuses que les lois du Canada 
ou de votre province ou territoire de résidence. Vos Informations 
seront conservées aussi longtemps que le Programme sera en 
vigueur et aussi longtemps qu’il sera nécessaire par la suite pour 
satisfaire aux exigences légales relatives à la conservation  
des dossiers des patients. Pour de plus amples renseignements ou 
pour toute autre question, veuillez communiquer avec  
le Programme pour parler au responsable de la protection  
de la vie privée. Les appels peuvent être surveillés et enregistrés  
à des fins d’assurance qualité ou de formation.

Vous pouvez retirer votre consentement à tout moment.  
Si vous choisissez de retirer votre consentement au Programme, 
sachez que vous pourriez ne plus être admissible aux Services  
du Programme, y compris le soutien aux patients et l’aide  
au remboursement, à compter de la date de retrait.

Vous comprenez que JAMP peut nommer un nouvel 
Administrateur de Programme à tout moment et vous consentez  
à ce que le nouvel Administrateur de Programme continue  
de recueillir, d’utiliser et de divulguer vos Informations tel 
qu’indiqué dans le présent formulaire.

Vous comprenez que toute aide financière qui vous est fournie  
à la suite de votre inscription au Programme peut être un revenu  
à déclarer aux payeurs publics ou privés ou aux agences 
gouvernementales. Vous comprenez que vous êtes seul 
responsable de cette déclaration et de la conformité  
de l’acceptation de cette aide financière.

Si vous avez des questions, n’hésitez pas à contacter le Programme 
pour plus d’informations. Pour obtenir des informations sur  
les politiques et procédures du Programme en matière  
de protection de la vie privée, veuillez communiquer avec  
le responsable de la protection de la vie privée du Programme  
au 1-855-517-0710 ou visitez le www.jampcare-support.ca

© JAMP Pharma 2023. Tous droits réservés.
Toutes les marques sont la propriété de leur(s) propriétaire(s) respectif(s).
JAMP CareMC est une marque déposée appartenant à JAMP Pharma Corporation.
Teki-002-FB24-F 
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