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CalOptima Health, A Public Agency 

 MEDICAREای داروی نسخھ درخواست برای تعیین پوشش
 توان با پست یا فکس برای ما ارسال کرد:        این فرم را می 

 
        آدرس:   

CalOptima Health OneCare Complete (HMO D-SNP) Customer Service   
                                                    505 City Parkway West   

                                                       Orange, CA 92868 
 شماره فکس: 

   1-858-357-2556   
درخواست  www.caloptima.org/onecareسایت یا وب  1-877- 412-2734توانید از طریق خط تلفن رایگان شما ھمچنین می

 دھی کنید.تعیین پوشش
 

خواھید شخص دھی کند. اگر میتواند از جانب شما از ما درخواست تعیین پوششتجویزکننده شما می :توانند درخواست دھندکسانی کھ می
دیگری (مثلاً عضوی از خانواده یا دوستان) از طرف شما درخواست ارائھ کند، آن شخص باید نماینده شما باشد. با ما تماس بگیرید تا از 

 نحوه تعیین نماینده مطلع شوید.
 

 کننده ناماطلاعات ثبت
 کنندهنامنام ثبت

 
 تاریخ تولد  

 کننده نامنشانی ثبت
 

 شھر
 

 کد پستی  ایالت

 تلفن
 

 کننده   نامشناسھ عضویت ثبت

 
 کننده یا تجویزکننده نیست: نامدھنده این درخواست فرد ثبتتکمیل نمایید کھ شخص ارائھ تنھا در صورتی قسمت زیر را 

 دھندهنام درخواست
 

 کننده نامدھنده با ثبتنسبت درخواست
 

 نشانی 
 

 شھر
 

 کد پستی  ایالت

 تلفن
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 کننده:نامکننده یا پزشک تجویزکننده فرد ثبتنامثبتشده از سوی افرادی غیر از ھای ارائھاسناد نمایندگی مربوط بھ درخواست 
یا معادل مکتوب آن). برای کسب  CMS-1696کننده را ضمیمھ کنید (فرم پرشده مجوز نمایندگی نامدھنده نمایندگی فرد ثبتاسناد نشان

 تماس بگیرید. Medicare-800-1 اطلاعات بیشتر درباره انتصاب نماینده، با طرح خود یا
 

 (مقاومت و میزان درخواستی در ماه را در صورت دانستن شامل کنید):   نام داروی نسخھ شده مورد درخواست شما
 
 

 
 دھینوع درخواست تعیین پوشش

 *  من بھ دارویی نیاز دارم کھ در لیست داروھای تحت پوشش طرح نیست (استثنای فرمولاری). ☐

کنم کھ قبلاً در لیست داروھای تحت پوشش طرح بود، اما در حال برداشتھ شدن از لیست است یا در طول سال  من دارویی استفاده می ☐
 *  از لیست طرح برداشتھ شده است (استثنای فرمولاری).

 ام تجویز کرده است دارم.* من درخواست اجازه قبلی برای دارویی را کھ تجویزکننده ☐

ام تجویز کرده است مصرف کنم من درخواست دارم برای این الزام کھ داروی دیگری را قبل از دریافت دارویی کھ تجویزکننده ☐
 استثنایی قائل شوید (استثنای فرمولاری).* 

کنم دارم تا بتوانم تعداد من درخواست استثنا در خصوص محدودیت طرح درباره تعداد قرصی (محدودیت کمّی) کھ مصرف می ☐
 ام تجویز کرده است دریافت کنم (استثنای فرمولاری).*قرصی را کھ تجویزکننده

ام تجویز کرده است نسبت بھ داروی دیگری کھ بیماری طرح دارویی من پرداخت سھم بیمھ شده بالاتری را برای دارویی کھ تجویزکننده ☐
 * بندی).کند قرار داده است، و من تمایل دارم پرداخت سھم بیمھ شده کمتری را متحمل شوم (استثنای ردهمن را درمان می 

شد، اما در حال جابجایی بھ رده بالاتر پرداخت  تر شامل میکنم کھ قبلاً در رده پرداخت سھم بیمھ شده پایینمن دارویی مصرف می  ☐
 *  بندی).سھم بیمھ شده است یا جابجا شده است (استثنای رده

 کند. طرح دارویی من پرداخت سھم بیمھ شده بالاتر از آنچھ باید باشد را برای یک دارو تحمیل می ☐

 من درخواست دارم کھ مبلغی را برای داروی نسخھ شده تحت پوشش کھ از جیب خود آن را پرداخت کردم بھ من بازگردانده شود.  ☐

ای ارائھ دھد کھ درخواست شما را پشتیبانی  بندی را دارید، تجویزکننده شما باید بیانیھ*توجھ: اگر درخواست استثنای فرمولاری یا رده
ھایی کھ منوط بھ اجازه قبلی ھستند (یا ھر الزامی در رابطھ با مدیریت استفاده از منابع) ممکن است بھ اطلاعات کند. درخواست

کننده برای درخواست استثنا یا اجازه قبلی» کننده نیاز داشتھ باشند. تجویزکننده شما ممکن است از پیوست «اطلاعات پشتیبانیپشتیبانی
 برای پشتیبانی درخواست خود استفاده کرد. 

 
 :کننده را ضمیمھ کنید)(ھر گونھ سند پشتیبانی اطلاعات دیگری کھ باید در نظر بگیریم
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 نکتھ مھم: تصمیمات فوری 
ساعت انتظار برای یک تصمیم استاندارد ممکن است بھ طور جدی بھ جان،   72تان تشخیص دھید کھ اگر شما یا پزشک تجویزکننده

توانید خواستار یک تصمیم فوری (سریع) شوید.  اگر تجویزکننده شما سلامت یا توانایی بازیابی عملکرد بیشینھ شما لطمھ بزند، می
ساعت تصمیمی  24تواند بھ طور جدی بھ سلامت شما آسیب بزند، ما بھ طور خودکار در عرض ساعت انتظار می 72نشان دھد کھ  

دھیم. اگر حمایت تجویزکننده خود را برای درخواست فوری کسب نکنید، ما تصمیم خواھیم گرفت کھ آیا پرونده شما بھ شما ارائھ می 
توانید درخواست تعیین  اید دھید، نمیدارویی را کھ قبلاً دریافت کرده بھ تصمیم سریع نیاز دارد. اگر بھ ما درخواست بازپرداخت 

 دھی فوری کنید.پوشش

ساعت نیاز دارید (اگر بیانیھ حمایتی از تجویزکننده   24این کادر را در صورتی علامت بزنید کھ معتقدید بھ تصمیمی در عرض ☐ 
 خود دارید، آن را بھ این درخواست ضمیمھ کنید).

 
 تاریخ:   امضا:

 
 

 اجازه قبلی کننده برای درخواست استثنا یا اطلاعات پشتیبانی

ھای اجازه  توان بدون بیانیھ حمایتی تجویزکننده مورد رسیدگی قرار داد. درخواستبندی را نمیھای استثنای فرمولاری و رده درخواست
 کننده باشد.قبلی ممکن است مستلزم اطلاعات پشتیبانی

ساعت  72دھم کھ اعمال مدت زمان درخواست بازبینی فوری: با علامت زدن این کادر و امضا کردن در زیر، اینجانب گواھی می☐ 
کننده یا توانایی او را در کسب مجدد عملکرد بیشینھ بھ خطر  نامتواند بھ طور جدی زندگی و سلامت ثبتجھت بازبینی استاندارد می

 اندازد.
 اطلاعات تجویزکننده 

 نام
 

 نشانی 
 

 شھر
 

 کد پستی  ایالت

 تلفن دفتر
 

 فکس

 تجویزکننده امضای 
 

 تاریخ

 
 تشخیص و اطلاعات پزشکی  

 دارو  
 

 دفعات  تداوم و سیر مصرف  

 تاریخ شروع 
 شروع تازه ☐

 روز   30مقدار در ھر    طول درمان مورد انتظار

 قد/وزن 
 

 ھای دارویی حساسیت 
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متناظر را  ICD-10اند و کدھای ھایی کھ با داروی درخواستی درمان شدهلطفاً تمام تشخیص -تشخیص 
 فھرست کنید. 

اشتھایی، کاھش وزن، تنگی نفس، درد قفسھ سینھ، حالت تھوع و غیره،  (اگر بیماری تحت درمان با داروی درخواستی یک علامت است، مثلاً بی 
 تشخیصی کھ موجب این علامت(ھا) شده است را در صورت دانستن ارائھ دھید.)

 
 
 

 ICD-10کد(ھای) 

 ھای مرتبط: تشخیصسایر 
 
 
 
 
 
 
 

 ICD-10کد(ھای) 

 (برای درمان بیماری(ھایی) کھ نیاز بھ داروی درخواستی دارند)سابقھ دارویی 
 داروھای مصرف شده 

(اگر مشکل یک محدودیت کمّی است، دوز واحد/دوز  
 روزانھ کل مصرف شده را فھرست کنید)

 ھای آزمایشی قبلی دارونتایج دوره  ھای آزمایشی دارو تاریخ دوره
 شکست در مقابل عدم تحمل (توضیح دھید)  

   
   
   
   

 کننده برای بیماری(ھایی) کھ بھ داروی درخواستی نیاز دارند چیست؟نامرژیم دارویی فعلی ثبت

 
 

  ایمنی دارو 
در خصوص داروی درخواستی وجود  ) Food and Drug Administration, FDAموارد منع مصرف سازمان غذا و دارو (آیا موردی از 

 خیر  ☐   بلھ   ☐     دارد؟
 خیر  ☐    بلھ  ☐         کننده وجود دارد؟ نامبا افزودن داروی درخواستی بھ رژیم دارویی فعلی ثبت تداخل داروییای در خصوص نگرانی

) مزایا و خطرات بالقوه را علیرغم نگرانی مذکور شرح  2) مشکل را توضیح دھید؛ (1ھای بالا بلھ است، لطفاً: (پاسخ شما بھ ھر یک از پرسش  اگر
 ) برای تضمین ایمنی خود، بر طرح نظارت داشتھ باشید. 3دھید؛ و (

 
 

  مدیریت خطر بالای داروھا در افراد مسن
  ☐کنید کھ مزایای درمان با داروی درخواستی بیش از خطرات بالقوه در این بیمار مسن است؟  سال سن دارد، آیا فکر می   65کننده بالای ناماگر ثبت

 ☐خیر     ☐بلھ  
 لطفاً اگر داروی درخواستی یک ماده افیونی است، بھ سؤالات زیر پاسخ دھید)مواد افیونی (

 گرم/روز میلی                                                               آن چیست؟ )MED( دوز تجمعی روزانھ معادل مورفین 

 خیر  ☐  لھ ب  ☐                                                        ؟کننده آگاه ھستیدنامھای دیگر افیون برای این ثبت آیا از تجویزکننده
 اگر چنین است، لطفاً توضیح دھید. 
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 خیر  ☐  ھ بل ☐                                                      ؟شده از لحاظ پزشکی ضروری است بیان MEDدوز روزانھ  آیا                       
 خیر  ☐  ھ بل ☐                                   ؟کننده ناکافی خواھد بود نامتر برای کنترل درد ثبت پایین MEDمجموع دوز روزانھ  آیا   
 
 
 

                      
 دلیل درخواست

دارو(ھای) جایگزینی کھ منع مصرف دارد یا قبلاً امتحان شده، اما پیامد نامطلوبی مثل مسمومیت، حساسیت یا شکست دارویی   ☐
شده و نتایج دوره(ھای) آزمایشی  ) دارو(ھای) امتحان 1اید، در زیر مشخص کنید: (اگر قبلاً در قسمت سابقھ دارویی این فرم ذکر نکرده [  داشتھ است

) در صورت وقوع شکست دارویی، دوز  3) در صورت وجود پیامد نامطلوب، دارو(ھا) و پیامد نامطلوب ھر یک را فھرست کنید، ( 2دارویی، (
مشخصی بیاورید کھ  ) در صورت وجود مورد(ھای) منع مصرف، لطفاً دلیل 4بیشینھ و طول درمان با دارو(ھای) آزمایش شده را فھرست کنید، (

 رو(ھای) فرمولاری دیگر منع مصرف دارند]. چرا دارو(ھای) ترجیحی/دا 

لازم است برای ھر پیامد    بیمار با دارو(ھای) فعلی وضعیت پایداری دارد؛ خطر بالای پیامد بالینی نامطلوب قابل توجھ با تغییر دارو  ☐
مثلاً بیماری مورد نظر بھ سختی   — بالینی نامطلوب قابل توجھ و چرایی انتظار بروز یک پیامد نامطلوب قابل توجھ، توضیح مشخصی ارائھ دھید 

اند و چندین دارو برای کنترل آن مورد نیاز است)، زمانی کھ بیماری از قبل کنترل نشده بود، بیمار از  کنترل شده است (داروھای زیادی آزمایش شده 
ر  ھای پزشکی حاد مکرر، حملھ قلبی، سکتھ مغزی، افت، محدودیت چشمگی برد (مثلاً بستری شدن یا ملاقات پیامد نامطلوب قابل توجھی رنج می

 مورد و رنج کشیدن) و غیره. وضعیت عملکردی، درد بی 

شده و پیامد ) شکل(ھای) دوز و/یا دوز(ھای) آزمایش 1موارد زیر را تعیین کنید: ([نیاز پزشکی بھ اشکال مختلف دوز و/یا دوز بالاتر  ☐
اگر   — شود تر با مقاومت بالاتر انتخاب نمی ) شرح دھید کھ چرا دوز غیرمتداول 3) دلیل پزشکی را توضیح دھید، (2آزمایش(ھای) دارویی، (

 مقاومت بالاتری وجود دارد].  
) دارو(ھای)  1اید، در زیر مشخص کنید: (اگر قبلاً در قسمت سابقھ دارویی این فرم ذکر نکرده  درخواست برای استثنای رده فرمولاری  ☐

) در صورت وجود پیامد نامطلوب، دارو(ھا) و پیامد نامطلوب ھر یک را  2شده و نتایج دوره(ھای) آزمایشی دارویی، (آزمایش فرمولاری یا ترجیح 
) در صورت وقوع شکست دارویی/عدم اثربخشی مشابھ داروی درخواستی، دوز بیشینھ و طول درمان با دارو(ھای) آزمایش شده را  3فھرست کنید، (
د مورد(ھای) منع مصرف، لطفاً دلیل مشخصی بیاورید کھ چرا دارو(ھای) ترجیحی/دارو(ھای) فرمولاری دیگر  ) در صورت وجو4فھرست کنید، (

 منع مصرف دارند]. 

 (در زیر توضیح دھید). سایر ☐
 

 توضیح لازم 
 
 
 

_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 

  
CalOptima Health OneCare (HMO D-SNP), a Medicare Medi-Cal Plan  است، یک سازمانMedicare 

Advantage   تحت قراردادMedicare  وMedi-Cal  است. ثبت نام در برنامھCalOptima Health OneCare   بھ تمدید قرار
از قوانین قابل اجرا حقوق مدنی فدرال پیروی کرده و براساس نژاد، رنگ پوست،   CalOptima Health OneCareبستگی دارد. 

با شماره   CalOptima Health OneCareاصلیت ملی، سن، معلولیت یا جنسیت تبعیض قائل نمی شود. با بخش خدمات مشتریان 
روز ھفتھ تماس بگیرید. بھ وبسایت ما   7ساعت شبانھ روز،  24در )،   TTY 711(  2734-412-877-1رایگان  

www.caloptima.org/OneCare  .مراجعھ کنید 
 

 ضمیمھ ھا
 اعلامیھ عدم تبعیض و اطلاعیھ دسترسی بھ خدمات زبانی •
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