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近期变更通知： 

Santa Clara Family Health Plan Cal MediConnect Plan（Medicare-Medicaid 计划） 

2021年药物清单 

 

更新于 5/1/2021 

 

Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) Cal MediConnect Plan（Medicare-Medicaid 计划）可能在年内增加或删除处方集（药物清

单）内的某些药物，或就部分药物是否承保或承保时间而新增规则。  

 

如果 SCFHP 删除任何承保药物或对药物清单作出任何变更，SCFHP 会在该变更生效日期前至少六十 (60) 个日历日于网站公布，并通知

涉及的会员。但是，如果食品和药物管理局（Food and Drug Administration，FDA）通告您正在服用的药物不安全，或者如果药物生产

商下架某药物，我们会立即将其从药物清单中删除。同时，我们也会向您发函告知此事。 

 

下表包含 SCFHP Cal MediConnect 计划药物清单的近期变更。这些变更可能会对您造成影响。 

 

生效日期 药物名称 变更类型 变更原因 替代药物 

4/3/2021 

LOTEMAX 0.5 % 

OPHTHALMIC DROPS 
GEL 

BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND 
NAME DRUG FROM 

FORMULARY DUE TO 
ADDITION OF NEW 

GENERIC 

EQUIVALENT 

LOTEPREDNOL 

ETABONATE 0.5 % 
OPHTHALMIC DROPS 

GEL-1 

4/3/2021 
TRUVADA 100-150 MG 

ORAL TABLET 

BRAND DELETION, 

ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND 
NAME DRUG FROM 

FORMULARY DUE TO 

ADDITION OF NEW 
GENERIC 

EQUIVALENT 

EMTRICITABINE-
TENOFOVIR DISOP 

100-150 MG ORAL 
TABLET-1 
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生效日期 药物名称 变更类型 变更原因 替代药物 

4/3/2021 
TRUVADA 133-200 MG 

ORAL TABLET 
BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND 
NAME DRUG FROM 

FORMULARY DUE TO 
ADDITION OF NEW 

GENERIC 

EQUIVALENT 

EMTRICITABINE-

TENOFOVIR DISOP 
133-200 MG ORAL 

TABLET-1 

4/3/2021 
TRUVADA 167-250 MG 

ORAL TABLET 
BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND 
NAME DRUG FROM 

FORMULARY DUE TO 
ADDITION OF NEW 

GENERIC 

EQUIVALENT 

EMTRICITABINE-

TENOFOVIR DISOP 
167-250 MG ORAL 

TABLET-1 

 

您和您的医生该如何应对 

我们现告知您近期变更，以使您和您的医生有时间（至少 60 天）决定对策。 

 

根据变更类型，您可以考虑不同的应对方法。例如： 

 或许您的医生可在 SCFHP Cal MediConnect 药物清单上找到对您有同等疗效的其他药物。 

 您和您的医生可要求本计划对您予以例外处理。这意味着要求我们同意，药物承保方面的近期变更不适用于您。 

o 您的医生需要告诉我们，为何对您予以例外处理是医疗所需。 

o 如需了解如何提出例外请求，请参阅 SCFHP Cal MediConnect《会员手册》。  

 

如对我们删除或变更任何药物承保事宜的决定有异议，您也可以向我们提出申诉。如需提出申诉，请致电客户服务部。您也可以来函提出

申诉，邮寄地址为：  

Attn: Grievances and Appeals 

Santa Clara Family Health Plan 
PO Box 18880  
San Jose, CA 95158 

 

有关提出申诉的更多信息，请参阅 SCFHP Cal MediConnect《会员手册》。  
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如有疑问 

请于周一至周五早上 8:00 至晚上 8:00 致电 1-877-723-4795。TTY/TDD 用户请拨打 1-800-735-2929 或 711。此电话免费。 

 
 

 

Santa Clara Family Health Plan Cal MediConnect Plan（Medicare-Medicaid 计划）是一项健康计划，会员将与 Medicare 和 Medi-Cal 

签约，并同时享受到两项计划的福利。 

 



 

16009C Cal MediConnect 

 
 

歧视是违法行为 
 

Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) 遵守适用的联邦民权法律，不因种族、肤色、原

籍国家、年龄、残疾或性别而歧视他人。SCFHP 不因种族、肤色、原籍国家、年龄、残疾

或性别而排挤他人或区别对待。 
 

SCFHP： 
 

 向残疾人士提供免费帮助和服务，协助其与我们展开有效沟通，例如：  

o 合格的手语翻译人员 

o 其他格式的书面信息（大字版、语音版、可使用的电子格式及其他格式） 
 

 向英语非第一语言的人士提供免费语言服务，例如： 

o 合格的口译人员 

o 以其他语言书写的信息 
 

如需此类服务，请于周一至周五早上 8:00 至晚上 8:00 致电 1-877-723-4795 (TTY: 711) 与

客户服务部联系。  



 

16009C Cal MediConnect 

如果您认为 SCFHP 未能提供上述服务或因种族、肤色、原籍国家、年龄、残疾或性别而歧视您，您可以提出申诉。 

 
Attn: Grievance and Appeals Department 

Santa Clara Family Health Plan 
6201 San Ignacio Ave 
San Jose, CA  95119 

电话：1-877-723-4795 

TTY：711 

传真：1-408-874-1962 

电子邮件：CalMediConnectGrievances@scfhp.com  

 

您可以亲自前往提交申诉，或选择通过信函、传真或电子邮件等方式提交申诉。如在申诉方面需要帮助，请向客户服务代表寻求帮助。  

 

您也可以通过民权办公室投诉门户网站以电子方式 https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf，或通过电邮或手机的方式向美国卫生和

公众服务部 (U.S. Department of Health and Human Services) 民权办公室 (Office for Civil Rights) 提出投诉。  

 
U.S. Department of Health and Human Services 

200 Independence Avenue SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, DC  20201 

电话：1-800-368-1019 

TDD 专线：1-800-537-7697 

 

如需下载投诉表格，请访问 www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html。 

 

mailto:CalMediConnectGrievances@scfhp.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html


 

 



 

 

 


