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 MEDICARE أدویة طلب تحدید تغطیة
 

 2734-412-877-1یمكنك أیضًا طلب تحدید التغطیة عبر الھاتف على الرقم  استخدم ھذا النموذج لطلب تحدید التغطیة من خطتنا. 
(TTY 711)   أو عبر موقعنا الإلكتروني www.caloptima.org/OneCare. مقدم الوصفة الطبیة الخاص أو طبیبك أو  ،یمكنك أنت

 .أو ممثلك المفوض تقدیم ھذا الطلب بك،
 

 المسجل في الخطة
 الاسم

 
 تاریخ المیلاد 

 عنوان الشارع
 

 المدینة 

 الولایة 
 

 الرمز البریدي

 الھاتف 
 

 رقم تعریف العضو 

 
 إذا لم یكن الشخص الذي یقدم ھذا الطلب ھو المسجل في الخطة أو مقدم الوصفة الطبیة:   

 
 اسم مقدم الطلب

 
 العلاقة بالمسّجل

 
 عنوان الشارع (اذكر المدینة، والولایة والرمز البریدي

 
 الھاتف

 

  قم بتقدیم المستندات مع ھذا النموذج الذي یوضح سلطتك في تمثیل المسجل (نموذج تفویض التمثیل المكتملCMS-1696  أو
-MEDICARE .(1-800-633-800-1ما یعادلھ). لمزید من المعلومات حول تعیین ممثل، اتصل بخطتنا أو اتصل على 

 .2048-486-877-1الاتصال بالرقم  TTY. یمكن لمستخدمي (4227
 

 
 (اذكر معلومات الجرعة والكمیة إذا كانت متوفرة)   اسم الدواء الذي یتعلق بھ ھذا الطلب

 
 نوع الطلب

 فرضت خطة الأدویة الخاصة بي عليّ مبلغاً إضافیاً أعلى من المبلغ الذي كان ینبغي أن أدفعھ مقابل الدواء ☐

 أرید أن أحصل على تعویض عن دواء مغطى دفعتھ بالفعل من جیبي الخاص   ☐

 أطلب الحصول على تصریح مسبق على دواء موصوف (قد یتطلب ھذا الطلب معلومات داعمة) ☐
 یمكن لمقدم الوصفة الطبیةتقدیم بیان یدعم الطلب.   مقدم الوصفة الطبیة الخاص بكعلى  یجب بالنسبة لأنواع الطلبات المذكورة أدناه، 

 من ھذا النموذج، "المعلومات الداعمة لطلب الاستثناء أو التصریح المسبق". 4و 3إكمال الصفحتین  الخاص بك

http://www.caloptima.org/OneCare
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 ) كتیب الوصفاتأحتاج إلى دواء غیر مدرج في قائمة الأدویة المغطاة في الخطة (استثناء  ☐

(استثناء  كنت أستخدم دواءً كان مدرجًا في قائمة الأدویة المغطاة في الخطة من قبل، ولكن تمت إزالتھ أو سیتم إزالتھ خلال سنة الخطة  ☐
 ) كتیب الوصفات

 ) كتیب الوصفات(استثناء  أطلب استثناءً من الشرط الذي یقتضي مني تجربة دواء آخر قبل الحصول على الدواء الموصوف  ☐

أطلب استثناءً من حد الخطة لعدد الحبوب (حد الكمیة) التي یمكنني الحصول علیھا حتى أتمكن من الحصول على عدد الحبوب الموصوفة  ☐
 ) كتیب الوصفات(استثناء لي 

 . ) كتیب الوصفات(استثناء للخطة التي یجب استیفاؤھا قبل أن أحصل على دواء موصوف  المسبق التصریحأطلب استثناءً لقواعد  ☐

الخاصة بي مبلغاً إضافیاً أعلى مقابل دواء موصوف مقارنةً بدواء آخر یعالج حالتي، وأرید أن أدفع مبلغاً إضافیاً أقل  تفرض خطة الأدویة  ☐
 (استثناء التدرج) 

(استثناء  أقل من قبل، ولكن تم نقلھ أو سیتم نقلھ إلى فئة مشاركة بالدفع أعلى التي ھي كنت أستخدم دواءً كان ضمن فئة مشاركة بالدفع  ☐
    التدرج)

 :أي مستندات داعمة مع ھذا النموذج) بتقدیم (قم معلومات إضافیة ینبغي علینا أخذھا في الاعتبار 
 
 
 
 

 ھل تحتاج إلى قرار سریع؟  
قد یضر بحیاتك، أو صحتك، أو  عادي ساعة للحصول على قرار  72إذا كنت تعتقد أنت أو مقدم الوصفة الطبیة الخاص بك أن الانتظار لمدة 

إذا أشار مقدم الوصفة الطبیة الخاص بك إلى أن   . (معجّل)  ، فیمكنك طلب قرار سریعالوظائفقدرتك على استعادة الحد الأقصى من 
ساعة.  إذا لم تحصل على دعم من مقدم الوصفة  24ساعة قد یضر بصحتك بشكل خطیر، فسنقدم لك قرارًا تلقائیاً خلال  72الانتظار لمدة 

طلب قرار سریع إذا كنت تطلب منا سداد الطبیة الخاص بك لتقدیم طلب سریع، فسنقرر ما إذا كانت حالتك تتطلب قرارًا سریعاً.  (لا یمكنك 
 لفعل.) ثمن الدواء الذي تلقیتھ با

 إذا كان لدیك بیان داعم من مقدم الوصفة الطبیة الخاص بك، قم بإرفاقھ بھذا الطلب.ساعة.  24نعم، أحتاج إلى قرار خلال  ☐
 

 التاریخ:   التوقیع:

 
 كیفیة تقدیم ھذا النموذج 

 قم بإرسال ھذا النموذج وأي معلومات داعمة عن طریق البرید أو الفاكس:         
 

 2556-357-858-1رقم الفاكس:      العنوان: 
CalOptima Health OneCare Flex Plus  (HMO D-SNP), a Medicare Medi-Cal Plan 

505 City Parkway West Orange, CA 92868   
 

 معلومات داعمة لطلب استثناء أو تصریح مسبق 
 لیتم إكمالھ من قبل مقدم الوصفة

 

ساعة قد    72للمراجعة لمدة  عاديطلب مراجعة سریعة:  من خلال تحدید ھذا المربع والتوقیع أدناه، أقر بأن تطبیق إطار زمني  ☐
 للخطر بشكل كبیر.  الوظائفیعرض حیاة أو صحة المسجل أو قدرتھ على استعادة الحد الأقصى من 

 معلومات مقدم الوصفة
 الاسم
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 عنوان الشارع (اذكر المدینة، والولایة والرمز البریدي
 

 ھاتف العیادة
 

 الفاكس
 

 التاریخالتوقیع                         
 

 
 التشخیص والمعلومات الطبیة

 الدواء: 
 

 :تناول الدواءوطریقة  القوة

 تاریخ البدء:  التكرار:
 بدایة جدیدة  ☐

 المدة المتوقعة للعلاج: 
 

 یومًا: 30الكمیة لكل 

 الطول/الوزن:
 

 :الحساسیة الدوائیة

 المقابلة ICD-10یرجى إدراج جمیع التشخیصات التي یتم علاجھا بالدواء المطلوب ورموز  - التشخیص 
، أو الغثیان، وما (إذا كانت الحالة التي یتم علاجھا بالدواء المطلوب ھي أحد الأعراض مثل فقدان الشھیة، أو فقدان الوزن، أو ضیق التنفس، أو ألم الصدر

 إلى ذلك، فیجب تقدیم التشخیص المسبب للأعراض إذا كان معروفاً) 
 
 
 

ICD-10 Code(s) 

 التشخیصات الأخرى ذات الصلة:
 
 

ICD-10 Code(s) 

 
 تاریخ تناول الدواء:  (لعلاج الحالة (الحالات) التي تتطلب الدواء المطلوب)

 الأدویة التي تم تجریبھا
(إذا كان حد الكمیة یمثل مشكلة، قم بإدراج  

الوحدة/الجرعة الیومیة الإجمالیة التي تم  جرعة 
 تجربتھا) 

 نتائج التجارب السابقة للأدویة   تواریخ اتي تم فیھا تجربة الأدویة
 شرح) قم بال( الفشل مقابل عدم التقبل 

   
   
   
   

 
 

 ما ھو النظام الدوائي الحالي للمسجل للحالة (الحالات) التي تتطلب الدواء المطلوب؟
 
 

 
 سلامة الأدویة 

 لا☐ نعم☐                                للدواء المطلوب؟ لاحظت إدارة الغذاء والدواء أي موانعھل 
                                                                               عند إضافة الدواء المطلوب إلى نظام الدواء الحالي للمسجل؟              الأدویةتضارب ھل ھناك أي قلق بشأن 

 لا☐ نعم☐
) مناقشة الفوائد مقابل المخاطر المحتملة على الرغم من  2) شرح المشكلة، 1إذا كانت الإجابة على أي من الأسئلة أعلاه بنعم، فیرجى 

 ) خطة المراقبة لضمان السلامة 3المخاوف المذكورة، و
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 إدارة المخاطر العالیة للأدویة لدى كبار السن
عامًا، فھل تشعر أن فوائد العلاج بالدواء المطلوب تفوق المخاطر المحتملة لدى ھذا المریض المتقدم بالعمر؟           65إذا كان عمر المسجل یزید عن 

لا ☐ نعم ☐

 (أجب عن ھذه الأسئلة الأربعة إذا كان الدواء المطلوب عبارة عن مادة أفیونیة) –المواد الأفیونیة 
  (Morphine Equivalent Dose, MED)ما ھي الجرعة التراكمیة الیومیة المكافئة للمورفین

 ملغ / یوم
لا ☐نعم ☐ھل أنت على علم بمقدمي وصفة آخرین یصفون المواد الأفیونیة لھذا المسجل؟

 إذا كانت الإجابة نعم، یرُجى التوضیح؟    

لا ☐ نعم ☐؟      ھل الجرعة الیومیة المذكورة ضروریة من الناحیة الطبیة 

لا ☐ نعم ☐؟غیر كافیة للسیطرة على ألم المسجل MED ھل ستكون الجرعة الیومیة الإجمالیة الأقل من

 للطلبالأساس المنطقي 
إذا لم یتم ذكر ذلك في قسم دواء (أدویة) بدیلة تم تجربتھ سابقاً، ولكن بنتائج عكسیة، مثل السمیة، أو الحساسیة، أو الفشل العلاجي ☐

) إذا كانت النتیجة عكسیة، قم بإدراج الدواء 2) الدواء (الأدویة) التي تم تجربتھا ونتائج تجربة (تجارب) الدواء (1(  تاریخ تناول الدواء، حدد أدناه:
 ) في حالة فشل العلاج، قم بإدراج الجرعة القصوى ومدة العلاج للدواء (الأدویة) التي تم تجربتھا 3(الأدویة) والنتیجة العكسیة لكل منھا، (

مطلوب توضیح محدد لماذا لن یكون الدواء الدواء (الأدویة) البدیلة تمانع، ولن تكون فعالة أو من المحتمل أن تسبب نتائج عكسیة.☐
إذا كان ھناك مانع (موانع)،  (الأدویة) البدیلة فعالة أو من المتوقع ان تكون ھناك نتیجة سریریة سلبیة كبیرة ولماذا من المتوقع أن تكون ھذه النتیجة. 

 قم بإدراج سبب محدد لماذا الدواء (الأدویة) المفضلة/الدواء (الأدویة) الأخرى المدرجة في القائمة ھي موانع 

مطلوب توضیح محدد لأي نتیجة سریریة سلبیة كبیرة قد یعاني المریض من آثار سلبیة إذا طُلب منھ استیفاء متطلبات التصریح المسبق. ☐
 متوقعة ولماذا من المتوقع حدوث ھذه النتیجة. 

مطلوب شرح المریض مستقر على الدواء (الأدویة) الحالیة؛ ھناك خطر كبیر من حدوث نتائج سریریة سلبیة كبیرة مع تغییر الدواء ☐
على سبیل المثال كان من الصعب السیطرة على  -محدد لأي نتیجة سریریة سلبیة كبیرة متوقعة ولماذا من المتوقع حدوث ھذه النتیجة 

الحالة (تم تجربة العدید من الأدویة، وتتطلب أدویة متعددة للسیطرة على الحالة)، كان لدى المریض نتیجة سلبیة كبیرة عندما لم یتم  
یطرة على الحالة مسبقاً (على سبیل المثال دخول المستشفى أو زیارات طبیة حادة متكررة، أو نوبة قلبیة، أو سكتة دماغیة، أو سقوط، الس

 یة، أو ألم ومعاناة غیر مبررة)، إلخ. أو تقیید كبیر للحالة الوظیف

) صیغة (صیغ) الجرعة و/أو الجرعة (الجرعات) التي تم تجربتھا1( حدد أدناه: الحاجة الطبیة لصیغة جرعة مختلفة و/أو جرعة أعلى ☐
إذا كانت ھناك قوة  -) تضمین سبب عدم كون الجرعات الأقل تكرارًا بقوة أعلى خیارًا 3) شرح السبب الطبي (2ونتیجة تجربة (تجارب) الدواء؛ ( 

 أعلى

) الوصفات المدرجة أو المفضلة التي1( إذا لم یتم ذكر ذلك في قسم تاریخ تناول الدواء، فحدد أدناه: كتیب الوصفاتطلب استثناء من فئة  ☐
) إذا فشل 3) إذا كانت النتیجة عكسیة، قم بإدراج الدواء (الأدویة) والنتیجة العكسیة لكل منھا، (2تم تجربتھا ونتائج تجربة (تجارب) الأدویة (

) إذا كانت ھناك موانع، قم  4الأدویة) التي تم تجربتھا، (العلاج/لم یكن فعالاً مثل الدواء المطلوب، قم بإدراج الجرعة القصوى ومدة العلاج للدواء (
 بإدراج سبب محدد لماذا یتم موانع الدواء (الأدویة) المفضلة/دواؤء (أدویة) أخرى مدرجة في القائمة 

(شرح أدناه)  غیر ذلك ☐

 _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
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CalOptima Health OneCare (HMO D-SNP), a Medicare Medi-Cal Plan  ھي منظمة ،Medicare 
Advantage   ذات عقد معMedicare  وMedi-Cal یعتمد التسجیل في .CalOptima Health OneCare  على تجدید العقد. تمتثل

CalOptima Health   ،لقوانین الحقوق المدنیة الفیدرالیة المعمول بھا ولا تمیز على أساس العرق، أو اللون، أو الأصل القومي، أو العمر
) مجاناً،  TTY 711( 2734-412-877-1على الرقم CalOptima Health OneCareأو الإعاقة، أو الجنس. اتصل بخدمة عملاء 

 . www.caloptima.org/OneCare أیام في الأسبوع. قم بزیارتنا على 7ساعة في الیوم،  24
 

 المرفقات: 
 إدراج إشعار التوفر •
 وإشعار عدم التمییز   •
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