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Form para sa Kahilingan sa Pagtukoy ng Saklaw sa Medicare Part D
Ang form na ito ay hindi magagamit para humiling ng:
» Mga gamot na hindi saklaw ng Medicare, kabilang ang mga gamot para sa pertilidad, gamot na inirereseta para
sa pagbabawas ng timbang, pagdagdag ng timbang o pagpapalago ng buhok, over-the-counter na gamot o
inireresetang bitamina (maliban sa mga bitaminang iniinom habang nagdadalang-tao at preparasyon ng fluoride).

Pangalan ng Plano:
Impormasyon ng Pasyente Impormasyon ng Tagareseta

Pangalan ng Pasyente: Pangalan ng Tagareseta:
ID# ng Miyembro: DEA#
Address: Address:
Lungsod: Estado: Lungsod: Estado:
Numero ng Telepono sa Tahanan: Zip: Numero ng Telepono | Numero ng Fax Zip:
sa Opisina: sa Opisina:

Petsa ng Taong Makakaugnayan:

Kasarian (bilugan): Lalaki Babae | Kapanganakan:

Diagnosis at Impormasyong Medikal

Gamot: Mga tagubilin sa paggamit:
(Dalas at Lakas):
[] Bagong Reseta O Petsa Kung Inaasahang Tagal ng Paggamot: Ruta ng | Dami:
Kailan Sinimulan ang Paggamot: Administrasyon Dami kada buwan:
Taas/Timbang: Mga Allergy sa Gamot: Diagnosis:
Lagda ng Tagareseta: Espesyalisasyon ng MD: Petsa:

Dahilan para sa Hiniling na Eksepsiyon o Paunang Pahintulot

HINDI MAIPOPROSESO ANG FORM NANG WALA ANG KINAKAILANGANG PALIWANAG

[] Hindi maaaring gamitin o sinubukan na ang (mga) alternatibong gamot ngunit nagkaroon ng hindi mabuting resulta
(hal., toxicity, allergy, o pagkabigo sa paggamot)

» Tukuyin sa ibaba: (1) Hindi maaaring gamitin o sinubukan na ang (mga) gamot; (2) hindi mabuting resulta para
sa bawat isa; (3) kung nagkaroon ng pagkabigo sa paggamot, tagal ng paggamot sa bawat gamot;

[ ] Ang pasyenteng may komplikadong kondisyon na may isa o higit pang hindi gumagaling na kondisyon (kabilang ang,
bilang halimbawa, kondisyon sa utak, diyabetes) ay matatag ang kalagayan sa kasalukuyang (mga) gamot; mataas
ang panganib na magkaroon ng lubos na hindi mabuting resulta ng paggamot kapag pinalitan ang gamot
» Tukuyin sa ibaba: Inaasahang lubos na hindi mabuting resulta ng paggamot

[ ] Medikal na pangangailangan para sa ibang anyo ng dosis at/o mas mataas na dosis
» Tukuyin sa ibaba: (1) (Mga) anyo ng dosis at/o (mga) dosis na sinubukan na; (2) ipaliwanag ang medikal na

dahilan

[] Kahilingan para sa eksepsiyon mula sa tier sa pormularyo
» Tukuyin sa ibaba: (1) Ang gamot sa pormularyo o pinipiling gamot ay hindi maaaring gamitin o sinubukan na ito

at nabigo, o sinubukan na ito ngunit hindi ito kasingbisa ng hinihiling na gamot; (2) kung nagkaroon ng pagkabigo
sa paggamot, tagal ng paggamot sa bawat gamot at ang hindi mabuting resulta; (3) kung hindi kasingbisa, tagal
ng paggamot sa bawat gamot at ang resulta

Iba pa: [] Ipaliwanag sa ibaba
KINAKAILANGANG PALIWANAG:
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Kahilingan para sa Pinabilis na Pagsusuri

[] Kahilingan para sa Pinabilis na Pagsusuri

» KAHILINGAN PARA SA PINABILIS NA PAGSUSURI [24 NA ORAS] SA PAMAMAGITAN NG PAG-TSEK SA
KAHON NA ITO AT PAGLAGDA SA ITAAS, PINATUTUNAYAN KONG ANG PAGGAMIT NG KARANIWANG
PANAHON NA 72 ORAS PARA SA PAGSUSURI AY MAAARING ILAGAY SA MALUBHANG PANGANIB ANG
BUHAY O KALUSUGAN NG MIYEMBRO O ANG KAKAYAHAN NG MIYEMBRO NA MATAMO MULI ANG
PINAKAMAINAM NA PAGGANA NG KATAWAN

Ang impormasyon sa form na ito ay protektadong Impormasyong Pangkalusugan at napapasailalim ito sa lahat
ng mga regulasyon sa pagkapribado at seguridad sa ilalim ng HIPAA.

Created: 07/08 Reviewed/Revised: 12/2016 10038T



	Plan Name: 
	Patient Name: 
	Member ID: 
	Patient Address: 
	Patient City: 
	Patient State: 
	Patient Home Phone: 
	Patient Zip: 
	Patient Male: Off
	Patient Female: Off
	Patient DOB: 
	Prescriber name: 
	Prescriber DEA: 
	Prescriber Address_2: 
	Prescriber City_2: 
	Prescriber State_2: 
	Prescriber Office Phone: 
	Prescriber Office Fax: 
	Prescriber Zip_2: 
	Prescriber Contact Person: 
	Medication: 
	Directions for use Frequency  Strength: 
	New Prescription OR Date: Off
	Qty: 
	Qty per month: 
	HeightWeight: 
	Drug Allergies: 
	Diagnosis: 
	Prescribers Signature: 
	MD Specialty: 
	Date: 
	Alternate drugs contraindicated or previously tried but with adverse outcome ie toxicity allergy or therapeutic: Off
	Complex patient with one or more chronic conditions including for example psychiatric condition diabetes is stable: Off
	Medical need for different dosage form andor higher dosage: Off
	Request for formulary tier exception: Off
	effective length of therapy on each drug and outcome: 
	Explain below: Off
	undefined: 
	REQUIRED EXPLANATION: 
	Request for Expedited Review: Off


