
	
  
	
  
Request	
  for	
  Approval	
  of	
  Brand	
  Name	
  Drug:	
  	
  
Along	
  with	
  the	
  enclosed	
  requested	
  form,	
  please	
  have	
  the	
  physician	
  provide	
  additional	
  information	
  as	
  to	
  the	
  
details	
  of	
  the	
  Adverse	
  Reaction	
  and/or	
  Therapeutic	
  Failure.	
  Please	
  note	
  that	
  failure	
  to	
  provide	
  this	
  information	
  
will	
  result	
  in	
  the	
  return	
  of	
  this	
  form	
  in	
  order	
  to	
  obtain	
  the	
  missing	
  information.	
  
	
  

	
  

Please	
  send	
  the	
  completed	
  form	
  to	
  the	
  following	
  address:	
  
Johnson	
  Inc.	
   	
   	
   	
   Attention:	
  LISA	
  GAUDET	
  	
  
650	
  Montgomery	
  Street	
  	
  P.O.	
  Box	
  1176	
  Stn	
  A	
   Email:	
  lgaudet@johnson.ca	
  	
  
Fredericton,	
  NB	
  	
  E3B	
  5C8	
   	
   	
   Fax:	
  (506)	
  458-­‐1172	
  


