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Descripcion general del Formulario de receta
e inscripcion 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 inscripcién.

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 0 a DAYBUE@AcadiaConnect.com.

Recibird un comprobante 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

©_Daybue acadia
' (troﬁ}'lletide) FORMULARIO DE RECETA E INSCRIPCION con nect‘

Provesdore: de atenchin médica: Instrucciones para enviar e I
 Envie el formulario de inscripcion completado, la copia de todas las tarjetas de seguro (anversoy reverso)y la copia de las notas de la historia . .
clinica del paciente a Acadia Connecte’ fO rmu | ario a Aca d ia Connect.

+ Pida al padre/madre/tutor legal que lea la pdgina 3y firme donde se indique.

+ Envie por fax el formulario completado a Acadia Connect al 1-888-385-2748.

+ Si su consultorio no ha recibido un fax de confirmacién de que su o de inscripcién se ha recibido en el plazo de un (1) dia laborable después
del envio, vuelva a enviarlo o llame a Acadia Connect al 1-844-737-2223, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este.

Complete esta seccidén con
informacién de contacto general
sobre el paciente y su padre/

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

B

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre: Jane Inicial del segundo nombre: Apellido: Smith

Direccién: 123 Fulton Street Ciudad: Cleveland Estado: OH Cédigo postal: 12345 mad re/tuto r IegG l.

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA): 01/01/2013  Sexo: Female

INFORMACION DEL PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL

Nombre: John Apellido: Smith

Relacién con el paciente: Father Idioma preferido: [inglés [Cespaiiol  [Jotro

N.° de teléfono particular: (123) 456-7891 N.° de teléfono movil: (123) 456-7891 . . , .

N de teléfono del wabojo: (123) 456-7891 N do telfono proerdo: [Tpertcslar ~ [rabeio  [vovi Si el paciente estd cubierto por un

Mejorhoraparaliamar: [ JPorlamafana  [“JPorlatarde  [JPorlanoche  ¢Podemos dejar un mensaje? [ Jsi [no
Direccién de correo electrénico: 10hN.smith @ email.com

seguro médico y farmacéutico, y/o
tiene un seguro médico secundario,
incluya informacién para todos los

e INFORMACION DEL SEGURO M Sin seguro

Nombre del seguro médico principal: Aetna

N.° de péliza: W1234567: N.° de grupo: 123456-789-10112 N.° de teléfono: 1-800-123-4567
Nombre completo del titular de la péliza: .John Smith
Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA): 01/01/1980 Relacién con el paciente: Father

N.° de teléfono de la receta:
N.° de BIN de la receta: 123456

Nombre del seguro de farmacos con receta: Aetna
N.° de grupo de la receta: 123456 N.° de PCN de la receta: 123456

Nombre del seguro médico

N.¢ de péliza: N.¢ de grupo: N.° de teléfono:

Nombre completo del titular de la pdliza:

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA): Relacién con el paciente:

N.° de teléfono de la receta:

Nombre del seguro de férmacos con receta:
N°degrupodelareceta: Ne°dePCNdelareceta: N.° de BIN de la receta:

© PROVEEDORES DE ATENCION MEDICA ADICIONALES (Complete la tabla con informacion a su leal sabery entender).

ROL DEL EQUIPO DE ATENCION OFICINA DEL PROVEEDOR DE NOMBRE TELEFONO/FAX DE
ATENCION MEDICA OFICINA

Pediatra Cleveland Pediatrics Jack Adams 1-888-123-4567

Atencién primaria o médico de cabecera

Neurdlogo

Gastroenterélogo

Genetistas/médico genético

Otros proveedores de atencién médica
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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 atenciéon médica real.

planes que correspondan. Tener esta
informacidn por adelantado puede
ayudar a completar la investigacion
de beneficios de manera oportuna.

El médico que emite la receta/
personal del consultorio deben indicar
los nombres y la informacidén de
contacto de cualquier otro proveedor
de atencién médica que pueda
formar parte del equipo de atencidn
del paciente. Algunos ejemplos son
pediatra, médico de atencidn primaria
o médico de cabecera, neurdlogo,
gastroenterdlogo, genetistas/médico
especialista en genética u otros
proveedores de atencion médica.


mailto:DAYBUE%40AcadiaConnect.com?subject=
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Informacién del médico que emite la recetaq, clinica y de prescripcién

Daybue’ . acadia
- (troﬁnetlde) FORMULARIO DE RECETA E INSCRIPCION connect
Nombre del paciente: Jane Smith Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA): 01/01/2013 E

@ INFORMACION DEL MEDICO QUE EMITE LA RECETA

Apeliido:_ Michaels
Especialidad del médico que emite la receta:_ Healthcare pr¢ Nombre del consultorio: Ohi mmons Hospital

Direccién: 111 Cardinal Drive Ciudad: Cleveland Estado:OH__ Cédigo postal: 12345

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

N.° de teléfono: (123) 456-7891 N.° de fax: (123) 456-7891

Contacto del consultorio: JOhN DO@  N.° de teléfono de contacto: (123) 456~ Correo Snico del

Nombre del médico que emite la receta:_Steve

io: john.doe @ email.,

© INFORMACION CLINICA
CédigoICD-0 aplicable: F84.2  ¢Selehanrealizadopruebas  [T]5iTINo *  Fecha de la prueba:

genéticas al paciente?
(proteina de unién 2 a metil-CpG [MECP2))

Compafifa de pruebas

Resultados de la prueba genética:

@ RECETA DE FARMACIA

Fdrmaco: DAYBUE™ (trofinetida) 200 mg/ml solucién oral Instrucciones de receta: Tomar 40 ml dos veces al dia
diurno: 30
Peso del paciente (kg): 25 Admiistracién: Orcl\ [Jsonda de gastronomia  T1po: [Jpispensador NeoMed® oral [TJENFit®
veringa Luer Lock

Instrucciones de receta adi G

Alergias del paciente: [Z]SAMC  Indique:

valproate oral solution

En sus envios mensuales, todos los pacientes recibirdn | tterial il i | método i i P i ite la receta.

@ AUTORIZACION DEL MEDICO QUE EMITE LA RECETA

Doy fe de que he obtenido el permiso por escn!o en el caso de que Io exijala Ieglsluaén federcl y/o estatal vigente, de mn pamente (o del
representante legal del paciente) para la lib dela médica d Healtt HI”) de mi paciente
aAcadia Inc. o a sus rep o agentes ( i “Acadia” ) seglin pueda ser necesario puru la participacién
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 compaiia 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, proporci i6n relativa de la y icios del pagador y cémo preparar solicitudes de autorizacién previa,

de inacion de uotras jones de cobertura, y/o ay con la asistencia 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 nombrado.

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

Firma (dispensartal y como est escrito): Fecha:
Sin firma de sello
o
Firma (sustitucién permitidl: Fecha:

Sin firma de sello

Nombre en letra de imprenta: Dr. Steve Michaels
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La informacidn usada para completar este formulario de muestra es
solo un ejemplo. No hace referencia a un paciente ni a un proveedor
de atencion médica real.

acadia
connect

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 informacion
relacionada con las pruebas
genéticas cuando esté indicado.

Proporcione las instrucciones de
recetaq, incluida la administracidn
de dosis de DAYBUE basada en

el peso, 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
electréonicamente 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 ratdén o la yema
del dedo para firmar.

Daybue’
@ (trofinetide)
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Autorizacién HIPAA del paciente/padre/madre/tutor legal

Daybue . acadia
' (troﬁnetlde FORMULARIO DE RECETA E INSCRIPCION connect |nC| Uyo el nom bre del pGCiente
Nombre del paciente: Jane Smith Fecha de (MM/DD/AAAA): 01/01/2013

y la FdN en la parte superior de
cada pdgina.

@ PROVEEDORES DE ATENCION MEDICA ADICIONALES (Complete la tabla con informacién a su leal sabery entender).

ROLES DE LOS MIEMBROS DEL EQUIPO OFICINA DEL PROVEEDOR NOMBRE TELEFONO/FAX DE
DE ATENCION OFICINA

Pediatra Cleveland Pediatrics Jack Adams 1-888-123-4567 El pqdre / madre /tutor |egq| debe
Medicina familar/nterna indicar los nombres y la informacidén
:'glg de contacto de cualquier otro
proveedor de atencién médica que
pueda formar parte del equipo de
atencién del paciente. Algunos

Otros proveedores de atencién médica
o AUTORIZACION HIPAA DEL PACIENTE/PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL (lea y firme a continuacién si estd de acuerdo).

Porla presente autorizo y pido a mis proveedores de atencién médica (incluidos médicos, médicos que emiten recetas, proveedores de atencién

alargo plazo y farmacias)y compaiilas de seguros médicos, y a cada uno de sus personal y agentes H d H 1 d H

T i s e s/ R o et Sl ejemplos son pediatra, médico
y agentes i “Acadia”) para a obtener DAYBUE y los servicios de apoyo de Acadia Connect. Entiendo que esta PHI puede . L. .
incluir, entre otros, mi nombre, direceidn, nimero de teléfonoy otra informacién de contacto; informacién relacionada con mi afeccién médica, d d d
e e e e o e s e familia o de medicina interna,
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 s s
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 neuro | Og O g astroentero I Og O U otros
DAYBUE se realizard de acuerdo con los Términos y condiciones del programa. Entiendo que las ias pueden recibir (pago) de ’ . T
Acadia por proporcionar servicios de apoyo al paciente y divulgar la PHI asociada a Acadia de conformidad con este formulario. d d d
Ademds, autorizo @ Acadia a utilzar mi PHIy divulgrla a terceros, incluyendo, entre ofros, i falizadas, planes de salud, comparilas de proveedores ae a tencion medica.
seguros, Y| ol paciente en relacién con mi obtencién delos servicios de asi de DAYBUE y/o Acadia
Connect,incl la investigacién de los beneficios del seguro, y cobertura; i i inanciera para pagos de copagoo
de bolsillo; elegibilidad para el suministro gratuito de inacién de la atencién; coordinacién de la administracién de

Autorizo a Acadia y a los Proveedores a comunicarse conmigo por teléfono, mensaje de texto o correo electrénico, 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
nimerols) de teléfono mévil proporcionadols) y acepto notificar a Acadia Connect inmediatamente si mis numeros 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 recibir mensajes
de texto en el futuro respondiendo STOP (DETENER) a cualquier mensaje de texto. También entiendo que en el futuro se me proporcionardn
términos y condiciones adicionales de los mensajes de texto como parte de un mensaje de texto de confirmacién de inclusién.

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 .y . .y
PHIseq divlgada o Acadic o por Acadia en virtud de sste formularic, es posible qus ya no esté protegida por s leyes de privacidad estatales y feceralesy La declaracidn de autorizacidn del
pued sujetaauna Entiendo que puedo neg firmar este formulario y que mi rechazo no afectard al tratamiento que reciba de
mis ni afectard mi inscripci ibili paral icios del seguro médico a los que de otro modo tengo derecho. También entiendo que d d I | M | |
pued revocar) esta izaci Iquie | enviar por. carta para solicitar dicha cancelacién a la direccién que aparece

fovocar adre/madre/tutor legal incluye e
a continuacién; sin emborgo, esta i picard a ninguna PHIya usada o divlgada confs este“ I de que mis d .. .
reciban la noti dela ion. Entiendt es vdlida d fod 10a periodo mds corto dictado por |
R e e Bl e A e e el consentimiento para compartir la

Puede encontrar més infor

. ., , e .
in dsobre las pracncq:ed:o:r;vluudud de Acadia en www.acadia.com/privacy. Si usted es residente e California, i nfo rmacidn m ed ica d e | pCl ciente

puede por Acadia y sus derechos segun la Ley de Privacidad del Consumidor de
California en esta direccié: ccién para darse de baja de las comunicaciones o para cancelar este formulario: Acadia Connect, 1710 Shelby

Ok Br. S5, Mempns, TN 3135 con determinadas partes y para la

Ademds, autorizo a Acadia Pharmaceuticals Inc. a analizar la coordinacidn de lo atencién del pociente con los siguientes miembros de la farmilia . Ry .
y/o cuidador(es): Estas personas tienen mi pleno permiso, en nombre del paciente, para obtener y divulgar informacién personal y médica sobre Inscripcion en Aca d ia Connect.
el paciente, Acadia y sus agentes y contratistas.
Nombre del/de los representante(s) autorizadols) (en letra de imprental: Opcio nal: El pa d re/| amad re/el
Nombre: John Smith Relacion con el paciente: _Father . 1 .

. . tutor legal también pueden firmar
Nombre: Relacién con el paciente: >, .
R ociere/pocie/macro/tvortget: _Jfohsn Sinctne Fechos 9/1/2023 electrénicamente el formulario

utilizando la funcién “Completary
electrénico a DAYBUE@AcadiaConnect.com flrmd r" de AdObe AcrObGt (VerSién
para el lector o superior). Pueden
hacer clic en “Anadir firma”, luego en
“Dibujar”y, después, utilizar el ratén
o la yema del dedo para firmar.

Envie el formulario de inscripcién completado por fax al 1-888-385-2748 o por correo

©2024 Acadia Pharmaceuticals Inc. Acadia y Acadia Connect son marcas comerciales registradas y DAYBUE es una marca .
comercial de Acadia Pharmaceuticals Inc. Todos los derechos reservados. ACAC-0179-v2 5/24 ACADIA
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La informacidn usada para completar este formulario de muestra es
solo un ejemplo. No hace referencia a un paciente ni a un proveedor
de atenciéon 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 inscripciéon de DAYBUE

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

©2024 Acadia Pharmaceuticals Inc. Acadia y Acadia Connect son marcas comerciales a Cad ia DO bue

registradas y DAYBUE es una marca comercial de Acadia Pharmaceuticals Inc. con neCt - (trofinetide)
Todos los derechos reservados. ACAC-0202-v3 05/24
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