acadia Daybue
connect @ (trofinetide)

Descripcion general del Formulario de receta e
inscripcién de DAYBUE™ (trofinetida)

Una guia util para completar y enviar recetas de DAYBUE

' El Formulario de receta e inscripcién se utiliza para recetar DAYBUE a los pacientes Y hacer que los padres/tutores
legales otorguen su consentimiento para inscribir a su ser querido en el conjunto completo de servicios del programa
de apoyo al paciente y familiares de Acadia Connect®.
Revise todas las secciones del Formulario de receta e inscripciéon.
El médico que emite la receta (o el personal del consultorio) y el padre/madre/tutor legal del paciente deben completar
y firmar cuando se indique.
Envie por fax o correo electrénico el formulario completado a Acadia Connect al 1-888-385-2748 o a
DAYBUE@AcadiaConnect.com.
Recibira un recibo de inscripcién y un coordinador de atencién de enfermeria se pondra en contacto con usted en el plazo
de 24 horas.
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Informacidén del paciente y del padre/madre/tutor legal

DG bue FORMULARIO DE RECETA E INSCRIPCION acadla 3
""Oﬁ”e“de) conne Instrucciones para enviar el
formulario a Acadia Connect.

Proveedores de atencién médica:

+ Envie el formulario de inscripcién completado, la copia de todas las tarjetas de seguro (anterior y posterior) y la copia de las notas de la historia
clinica del paciente a Acadia Connect®.

+ Haga que el padre/madre/tutor legal lea la Seccién 8 y firme donde se indique.

« Envie por fax el formulario completado a Acadia ConnecluH 888-385- 2748 .
- i su consultorio o ha recibido un fax de confimacd jocidn s ha recibido en ol plazo de n () i lborable después Marque la casilla adecuada
del envio, vuelva a enviarlo o llame a Acadia ConnectcH 844 737 2223, de Iunescvlernes de8a.m a8pMET. . .. .
que identifique al paciente como
“paciente recién recetado” o
“paciente del ensayo clinico”. Si

o INFORMACION DEL PACIENTE Y DEL PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL

INFORMACION DEL PACIENTE
Seleccione una opcién: [7 Paciente recién recetado [ N.° de ID del ensayo clinico del paciente:

Nombre: Jane Inicial del segundo nombre: Apellido: Smith . “ °
Direccién: 123 Fulton Street Ciudag: Cleveland Estado: OH Cedigo postal: 12345 correspon de , INC lu yae [ “N.° de ID del
Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA): 1/1/2013 Soxo: Female IS T
e el ensayo clinico” donde se indique.
INFORMACION DEL PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL

Nombre: John Apeliido: Smith

Relacién con el paciente: Father Idioma preferido: 7 Inglés  [Espariol Cota__ . . , .

N.- de teléfono particular: (123) 456-7891 N de teléfono movik (123) 456-7891 Si el paciente esta cu bierto porun

N.° de teléfono del trabajo: [(123) 456-7891 N.° de teléfono preferido: [ Particular [ Trabajo 7l Mévil /N 4 H

Mejor hora para llamar: [ Por la maiana Porlatarde [ Porlanoche ¢Podemos dejar un mensaje? [l S T No seg u ro m ed I CO y fG r m q Ce Ut I Co, y/o
Disceend = o= tiene un seguro meédico SeCUHdOFIO,

incluya informacion para todos los
© INFORMACION DEL SEGURO  IlISin seguro
plG nes que Correspondc n. Tener esta

Nombre del seguro médico principal: Aetna ! A
Nedepiizs W123456789  N:degupo: 1245678910112 e e eléfono: 1-800-123-4567 informacién por adelantado puede
Nombre completo del titular de la péliza: John Smith . . .,
Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA): 1/1/1980 Relacién con el paciente: Father G yu d G r G CO m p I etq r IG | nVeSt | g G C | O n
Normbre del seguro de férmacos con receta: Aetna N.° de teléfono de la receta: de beneﬁCiOS de manera opo rtuna.
N.°degrupolareceta: 123456 N.°de PCN de la receta: 123456 N.° de BIN de la receta: 123456

Nombre del seguro médico

N.° de poliza: N.° de grupo: N.° de teléfono: , e
e El padre/madre/tutor legal y el médico
Fecha de nocimiento(M’M/DD/AAAA): Relacién con el paciente: : q ue emite IG receto/personol del

Nombre del seguro de férmacos con receta: N.° de teléfono de la receta: X R X

N.° de grupo la receta: N.° de PCN de la receta: N.° de BIN de la receta: Consultorlo deben IndICOr IOS nombres

y la informacidén de contacto de
cualquier otro proveedor de atencion
médica que pueda formar parte del

(@© INFORMACION ADICIONAL DEL EQUIPO DE ATENCION (p.

neurdlogo, fisioterapeuta,

fermero escolar, pediatra, gastro

ROL DEL EQUIPO DE ATENCION NOMBRE CORREO ELECTRONICO TELEFONO
Physical therapist Jack Adams jack il.com 1-888-123-4567 equipo de atencidn del pCICien'te.
Algunos ejemplos son neurdlogo,
fisioterapeuta, enfermero escolar,
o pediatra o gastroenterdlogo.

La informacién usada para completar este formulario de muestra es solo un ejemplo. No hace
referencia a un paciente ni a un proveedor de atencién médica real.


http://www.DAYBUEhcp.com
https://www.acadiaconnect.com/
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Informacidn del médico que emite la recetaq, clinica y de prescripcién

©_Daybue’ . acadia
- (trofinetide) FORMULARIO DE RECETA E INSCRIPCION connect
Nombre del paciente: Jane Smith Fecha de naci (MM/DD/AAAA): 1/1/2013 E

© INFORMACION DEL MEDICO QUE EMITE LA RECETA

Nombre del médico que emite la receta: Steve Apeliido: Michaels

Especialidad del médico que emite la receta: Healthcare provider Nombre del io: Ohio Commons Hospital
Direccién: 111 Cardinal Drive Ciudad: Cleveland Estado: OH _ Cédigo postal: 12345

N° de NPl 12345678987654 N.° de ID del médico: 1234321565 N de DEA: HM 1234567

N de toléfono: (123) 4567891 1+ o e (123) 456-7891

Contacto del consultorio: JONN DOE N2 de teléfono de contacto: (123) 456-7891 correo electronico de contacto: oM. il.com

© INFORMACION CLINICA

Cédigo ICD-10 aplicable: F84.2 ¢Sele han realizado pruebas genéticas al paciente? [1/S{71 No  Fecha de la prueba:
(proteina de unién 2 a metil-CpG [MECP2))

Compafiia de pruebas

Resultados de la prueba genética:

© RECETA DE FARMACIA

Férmaco: DAYBUE™ (trofinetida) 200 mg/ml, solucién oral  Instrucciones de receta: Tomar 40 midosveces  Suministro, Reposiciones:
aldia diurno: 5
Peso del paciente (kg): 25 Administracién: 71 Oral [ Sondade  Tipo: [T Dispensador NeoMed® oral [ ENFit® [ Jeringa Luer Lock

gastronomia
Instrucciones de receta adicionales:
Alergias del paciente: 7 SAMC  Indique:

valproate oral solution

En i todos | i i il ios para el método i i el médi ite la receta.

@ AUTORIZACION DEL MEDICO QUE EMITE LA RECETA

Doy fe de que he obtenido el permiso por escrito, en el caso de que lo exija la legislacién federal y/o estatal vigente, de mi paciente (o del
representante legal del paciente) para la i i6n de la i6n médica ida (‘ Health ion, PHI”) de mi paciente
aAcadia icals Inc. o a sus o agentes i “Acadia”) segin pueda ser necesario para la participacin

del paciente en un programa disefiado para ayudar a los pacientes a determinar su cobertura de seguro para DAYBUE que he elegido recetar.
Ordeno a Acadia que transmita, en mi nombre, cualquier PHI relacionada con la receta y otra informacién de receta entregada a Acadia

para DAYBUE a la farmacia dispensadora elegida por o para el paciente, a la compafia de seguros médicos del paciente y a otros terceros
seguin sea necesario para dispensar la receta del paciente para DAYBUE, con la verificacién de la cobertura del seguro del paciente para
DAYBUE, proporcionando informacién relativa de la cobertura y beneficios del pagadory cémo preparar solicitudes de autorizacién previa,
apelaciones de determinacién de cobertura u otras i de , /o ayudando con la asi ia y apoyo al paciente o DAYBUE a
costo reducido. Entiendo que debo cumplir con los requisitos de receta especificos del estado tal como la receta electrénica, el formulario de
recetas especifico del estado, el texto del fax, etc. Acepto que Acadia pueda ponerse en contacto conmigo para obtener informacién adicional
relacionada con DAYBUE, incluidos, entre otros, por correo electrénico, fax y teléfono. Nombro a Acadia como mi agente con el fin de transmitir
esta receta a la farmacia dispensadora adecuada. Certifico que DAYBUE es médicamente necesario y es lo mejor para el paciente concreto.

Mi firma a continuacién certifica que he leido, entiendo y acepto la declaracién de autorizacién del médico que emite la receta anterior.

Firma (dispensar taly como ests escritol: Fecha: 09/01/2023
Sin firma de sello
o
Firma (sustitucién permitidal: Fecha:

Sin firma de sello
Nombre en letra de imprenta: Dr- Steve Michaels
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La informacién usada para completar este formulario de muestra es solo un ejemplo. No hace
referencia a un paciente ni a un proveedor de atencién médica real.

Incluya el nombre del paciente y
la fecha de nacimiento (FAN) en la
parte superior de cada pdgina.

Anote si el paciente se ha sometido
a pruebas genéticas e incluya toda
la informacién relacionada con las
pruebas genéticas cuando esté
indicado.

Proporcione las instrucciones de
recetaq, incluida la administracidn de
dosis basada en el peso de DAYBUE,
la forma de administracién y la
jeringa recomendada/recetada,

si corresponde.

Los médicos que emiten la receta
deben firmar esta seccién para que
el formulario de receta sea vdlido.
No se permiten firmas con sellos,
ya que pueden provocar retrasos
en el proceso de inscripcion.

Opcional: para firmar
electrénicamente el formulario,

los médicos que emiten las recetas
deben utilizar la funcién “Completar
y firmar” de Adobe Acrobat (versién
para el lector o superior). Haga clic
en “Anadir firma”, luego en “Dibujar”
y, después, utilice el ratén o la yema
del dedo para firmar.

acadia Daybue
connect @ (trofinetide)


https://daybue.com/hcp/
https://www.acadiaconnect.com/
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Autorizacién HIPAA del paciente/padre/madre/tutor legal

©_Daybue’ acadia
- (trofinetide) FORMULARIO DE RECETA E INSCRIPCION connhec : .
: Incluya el nombre del paciente y

Nombre del paciente: Jane Smith Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA): 1/1/2013 I I Fd N | . d

o AUTORIZACION HIPAA DEL PACIENTE/PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL (lea y firme a continuacién si estd de acuerdo). G en O pG rte Superlor e
s .
Por la presente autorizo y pido a mis proveedores de atencién médica (incluidos médicos, médlcus emiten recetas, proveedores de atencién ca d a pO g na.
a Iargo plazo y farmacias) y compaiias de seguros médicos, y a cada uno de sus personal y agentes
") a usar mi i6n médica ida (PHI) y/o di aAcadia icals Inc. y a sus

y agentes i “Acadia”) para a obtener DAYBUE y os servicios de apoyo de Acadia Connect. Entiendo que esta PHI puede

incluir, entre otros, mi nombre, direccién, nimero de teléfonoy otra i de i con mi afeccién médica,

tratamiento, manejo de la atencién y seguro médico; asi como i i i en este io y en cualquier receta. Acepto

inscribirme en el Programa de tarjetas de copago de Acadia si soy elegible, y si se confirma que soy elegible, entiendo que la informacién de la
tarjeta de copago se enviard a mi farmacia especializada, junto con mi receta. Entiendo que cualquier ayuda con mi copago o la distribucién de
costos por DAYBUE se realizard de acuerdo con los Términos y condiciones del programa. Entiendo que las ias pueden recibir

(pago) de Acadia por proporcionar servicios de apoyo al paciente y divulgar la PHI asociada a Acadia de conformidad con este formulario.

Ademés, autorizo a Acadia a utilizar mi PHI y dlvulgurlo a terceros, | do, entre otros, i i planes de salud,

fiias de seguros, y de al paciente U en relacién con mi obtenclon de los servicios de uslstenclq de
productos DAYBUE y/o Acadia Connect, i la investigacién de los icios del seguro, y cobertura; prop:
asistencia financiera para pagos de copago o de bolsillo; elegibilidad para el suministro gratuito de medi de la atencién;

coordinar la administracién de medicamentos.

Autorizo a Acadia y a los Proveedores a comunicarse conmigo por teléfono, mensaje de texto o correo electrdnico, utilizando la informacién

de contacto que he proporcionado en este formulario, para todos los fines mencionados anteriormente. Confirmo que soy el suscriptor

del/de los niimero(s) de teléfono mévil proporcionado(s) y acepto notificar a Acadia Connect inmediatamente si mis nimeros cambian en el

futuro. Entiendo que pueden aplicarse las tarifas de datos y mensajes de mi proveedor de servicios inaldmbricos. Entiendo que puedo optar por

no reclblr mensajes de texto en el futuro respondlendo STOP (DETENER) a cualquier mensaje de texto. También entiendo que en el futuro se me
an términos y. les de los mensajes de texto como parte de un mensaje de texto de confirmacién de inclusion.

También autorizo a Acadia a divulgar a mis proveedores de DAYBUE cualquier PHI sobre mi que Acadia pueda crear o recibir. Entiendo que una
vez que mi PHI sea divulgada a Acadia o por Acadia en virtud de este formulario, es posible que ya no esté protegida por las leyes de privacidad
estatales y federales y puede estar sujeta  una nueva divulgacién. Entiendo que puedo negarme a firmar este formulario y que mi rechazo no

afectard al tratamiento que reciba de mis ni afectard mi inscri ° idad para los beneficios del seguro médico a los que LG d ec I arac i 0’ N d e auto riza Cio’ n d el

de otro modo tengo derecho. También entiendo que puedo cancelar (revocar) esta autorizacién en cualquier momento al enviar por correo una
carta para sollcltardlcha cancelacién a la direccion que aparece a continuacién; sin embargo, esta cancelacién no se aplicard a ninguna PHI d / d / | | H I I
ya usada o divulgada conforme a este io antes de que mis p reciban la notificacién de la ién. Entiendo que esta padre/madre/tutor legal incluye e

autorizacién es vélida durante un periodo de 10 afios o durante un periodo més corto dictado por la legislacién estatal vigente. Entiendo que

recibiré una copia firmada de esta autorizacién por parte del proveedor que me la recopile. Co n Se nti m i e nto po ro Co m po rti r IO
Puede encontrar mds informacién sobre las prcticas de privacidad de Acadia en: dia.com/privacy. i usted es residente de California, . ., L N
T Y e e e e et e e e informacién médica del paciente
1710 Shelby Oaks Dr. Ste 3, Memphis, TN 38134. .

con determinadas partes y para
Adem@s, autorizo a Acadia Phorvv’cceutiz{als Inc.a anglizar la coordinacién qe la atencién del pucignte con los sigui‘e:ntes miembros f‘? la familia . . ., .
:I/;;:z;::tdet’:iii;E:t::uzeézzlut:|:r;z:tr2:|§::: permiso, en nombre del paciente, para obtener y divulgar informacién personal y médica sobre IO | n SC rl pC | O n e n ACO d | G Co n n ect.
Nombre del/de los izado(s) (en letra de . .
Norbre: Johin Smith Relacién con ol paciente: Father Opcional: El podre/ la mad re/ el
Nombre: Relacioncon el pociene: tutor legal también pueden firmar
BRI vocicnte/pace/mochetutoregel 9—»4\1» St Fecha: 09/01/2023 electrénicamente el formulario
utilizando la funcién “Completary
firmar” de Adobe Acrobat (versién

Envie el formulario de inscripcién completado por fax al pd ra el IeCtor o su perlo r)' Pued en

1-888-385-2748 o por correo electrénico a DAYBUE@AcadiaConnect.com h acer Cl iC en “AnN a d | r fl rma ”’ I u eg oen
“Dibujar”y, después, utilizar el ratén
o layema del dedo para firmar.

©2023 Acadia Pharmaceuticals Inc. Acadia yAcudla Connect son man:as registradas y DAYBUE es .
una marca comercial de Acadia Inc. Todos los d ACAC-01713/23. ACADIA
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La informacién usada para completar este formulario de muestra es solo un ejemplo. No hace
referencia a un paciente ni a un proveedor de atencién médica real.

Los padres/tutores legales pueden otorgar su consentimiento utilizando el Formulario de
consentimiento del paciente de DAYBUE o el Formulario de receta e inscripcion de DAYBUE,
que su consultorio enviard a Acadia Connect.

Visite AcadiaConnect.com

para descargar una copia del formulario de receta e
inscripcién de DAYBUE

HIPAA = Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos.

©2023 Acadia Pharmaceuticals Inc. Acadia y Acadia Connect son marcas registradas y DAYBUE aca d a t - (tDOﬁybt}:IJ?
es una marca comercial de Acadia Pharmaceuticals Inc. Todos los derechos reservados. connec ronnetiae
ACAC-0202-v2 09/23


http://www.AcadiaConnect.com
https://daybue.com/hcp/
https://www.acadiaconnect.com/

