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Những Thay Đổi Sắp Tới Trong 

Chương Trình Cal MediConnect của Chương trình Santa Clara Family Health Plan  
(Chương Trình Medicare-Medicaid) 

Danh Sách Thuốc 2021 
 

Cập nhật 5/21/2021 
 
Chương trình Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) có thể bổ sung hoặc loại bỏ 
các loại thuốc trong danh mục thuốc (danh sách thuốc) của chúng tôi trong suốt năm nay hoặc bổ sung các quy định về việc liệu một 
số loại thuốc nhất định có được bao trả hay không hoặc khi nào được bao trả.  
 
Nếu SCFHP loại bỏ một loại thuốc được bao trả hoặc thay đổi bất kỳ điều gì trong danh sách thuốc, SCFHP sẽ đăng những thay đổi đó 
trên trang web của chúng tôi và thông báo cho các hội viên bị ảnh hưởng ít nhất sáu mươi (60) ngày trước ngày thay đổi có hiệu lực. 
Tuy nhiên, nếu Cục Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm (Food and Drug Administration, FDA) tuyên bố rằng một loại thuốc mà quý vị 
đang sử dụng không an toàn, hoặc nếu nhà sản xuất loại thuốc đó loại bỏ thuốc ra khỏi thị trường, chúng tôi sẽ bỏ loại thuốc đó ra khỏi 
danh sách thuốc ngay lập tức. Chúng tôi cũng sẽ gửi thư thông báo cho quý vị về điều đó. 
 
Biểu đồ dưới đây có thông tin về những thay đổi sắp tới trong danh sách thuốc của SCFHP Cal MediConnect Plan. Những thay đổi này 
có thể ảnh hưởng đến quý vị. 
 

Ngày có hiệu lực Tên thuốc Loại thay đổi Lý do thay đổi Các loại thuốc thay thế 

5/1/2021 
NORTHERA 100 MG 

ORAL CAPSULE 
BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND 
NAME DRUG FROM 

FORMULARY DUE TO 
ADDITION OF NEW 

GENERIC 
EQUIVALENT 

DROXIDOPA 100 MG 
ORAL CAPSULE-1 

5/1/2021 
NORTHERA 200 MG 

ORAL CAPSULE 
BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND 
NAME DRUG FROM 

FORMULARY DUE TO 
ADDITION OF NEW 

GENERIC 
EQUIVALENT 

DROXIDOPA 200 MG 
ORAL CAPSULE-1 
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Ngày có hiệu lực Tên thuốc Loại thay đổi Lý do thay đổi Các loại thuốc thay thế 

5/1/2021 
NORTHERA 300 MG 

ORAL CAPSULE 
BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND 
NAME DRUG FROM 

FORMULARY DUE TO 
ADDITION OF NEW 

GENERIC 
EQUIVALENT 

DROXIDOPA 300 MG 
ORAL CAPSULE-1 

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 

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 
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Những điều quý vị và bác sĩ của quý vị có thể làm 
Chúng tôi thông báo cho quý vị về những thay đổi này để quý vị và bác sĩ của quý vị có thời gian (ít nhất 60 ngày) để quyết định nên 
làm gì. 
 

Tùy thuộc vào loại thay đổi, có thể có một số lựa chọn khác nhau để cân nhắc. Ví dụ: 

 Bác sĩ của quý vị có thể tìm thấy một loại thuốc khác trong danh sách thuốc của SCFHP Cal MediConnect cũng có hiệu quả tốt 
với quý vị. 

 Quý vị và bác sĩ của quý vị có thể yêu cầu chương trình thực hiện một ngoại lệ dành cho quý vị. Điều này có nghĩa là yêu cầu 
chúng tôi chấp thuận việc không áp dụng thay đổi sắp tới về bao trả một loại thuốc với quý vị. 

o Bác sĩ của quý vị sẽ cần cho chúng tôi biết lý do tại sao việc thực hiện một ngoại lệ dành cho quý vị là cần thiết về mặt y tế. 
o Để biết những việc quý vị cần làm nhằm yêu cầu một ngoại lệ, hãy xem Sổ tay Hội viên Cal MediConnect của SCFHP.  

 

Nếu quý vị không đồng ý với quyết định của chúng tôi trong việc loại bỏ hoặc thay đổi bao trả cho bất kỳ loại thuốc nào, quý vị cũng có 
thể nộp đơn kháng nghị với chúng tôi. Vui lòng gọi Phòng Dịch vụ Khách hàng nếu quý vị muốn nộp đơn kháng nghị. Quý vị cũng có 
thể muốn gửi đơn kháng nghị bằng văn bản cho chúng tôi qua đường bưu điện đến:  

Attn: Grievances and Appeals 
Santa Clara Family Health Plan 
PO Box 18880 
San Jose, CA 95158 

 

Để biết thêm thông tin về cách nộp đơn kháng nghị, hãy xem Sổ tay Hội viên Cal MediConnect của SCFHP.  
 

Nếu quý vị có câu hỏi 
Hãy gọi 1-877-723-4795, Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối. Người dùng TTY/TDD nên gọi số 1-800-735-2929 hoặc 
711. Cuộc gọi được miễn phí. 
 
 
 

Chương Trình Cal MediConnect của Santa Clara Family Health Plan (Chương Trình Medicare-Medicaid) là một chương trình bảo hiểm 
sức khỏe có hợp đồng với cả Medicare và Medi-Cal để cung cấp các phúc lợi của cả hai chương trình cho người ghi danh tham gia.
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Phân Biệt Đối Xử là Vi Phạm Pháp Luật 
 

Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) tuân thủ luật dân quyền hiện hành của Liên 
bang và không phân biệt đối xử dựa trên chủng tộc, màu da, nguồn gốc quốc gia, độ tuổi, 
khuyết tật, hoặc giới tính. SCFHP không loại trừ mọi người hoặc đối xử với họ khác biệt vì 
chủng tộc, màu da, nguồn gốc quốc gia, độ tuổi, khuyết tật, hoặc giới tính. 
 

SCFHP: 
 

 Cung cấp dịch vụ hỗ trợ miễn phí cho những người khuyết tật để giao tiếp với chúng 
tôi có hiệu quả, như: 
o Thông dịch viên ngôn ngữ ký hiệu đủ năng lực 
o Thông tin bằng văn bản ở các định dạng khác (chữ in lớn, âm thanh, định dạng 

điện tử có thể tiếp cận, các định dạng khác) 
 

 Cung cấp miễn phí các dịch vụ ngôn ngữ cho những người có ngôn ngữ chính không 
phải là tiếng Anh, như: 
o Thông dịch viên đủ năng lực 
o Thông tin được trình bày bằng ngôn ngữ khác 

 

Nếu quý vị cần các dịch vụ này, hãy liên hệ Dịch Vụ Khách Hàng theo số điện thoại 1-
877-723-4795 (TTY: 711), từ thứ Hai đến thứ Sáu, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối.   
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Nếu bạn tin rằng SCFHP không cung cấp những dịch vụ này hoặc phân biệt đối xử theo cách khác dựa trên chủng tộc, màu da, nguồn 
gốc quốc gia, độ tuổi, khuyết tật, hoặc giới tính, bạn có thể nộp đơn khiếu nại với:  
 

Attn: Grievance and Appeals Department 
Santa Clara Family Health Plan 
6201 San Ignacio Ave 
San Jose, CA 95119 
Điện thoại: 1-877-723-4795 
TTY: 711 
Fax: 1-408-874-1962 
Email: CalMediConnectGrievances@scfhp.com 

 
Bạn có thể trực tiếp nộp đơn khiếu nại hoặc gửi qua đường bưu điện, chuyển fax, hoặc email. Nếu quý vị cần hỗ trợ nộp đơn khiếu 
nại, người đại diện Dịch Vụ Khách Hàng luôn sẵn sàng giúp quý vị. 
 
Bạn cũng có thể nộp đơn khiếu nại về dân quyền lên U.S. Department of Health and Human Services (Bộ Y Tế và Dịch Vụ Nhân Sinh 
Hoa Kỳ), Office for Civil Rights (Văn Phòng Dân Quyền) bằng hình thức điện tử qua Office for Civil Rights Complaint Portal, có trên 
trang https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, hoặc qua đường bưu điện hoặc bằng điện thoại tại: 
 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201  
Điện thoại: 1-800-368-1019 
TDD: 1-800-537-7697 

 
Các mẫu khiếu nại có trên trang www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
 
 

mailto:CalMediConnectGrievances@scfhp.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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