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Daybue
(trofinetide) &,

@ (trofinetide) Do

connect
DAYBUE® y DAYBUE® STIX

Descripcién general del Formulario de receta e inscripcion
Una guia util para completary enviar recetas de DAYBUE y DAYBUE STIX

4

El Formulario de receta e inscripcién se utiliza para recetar DAYBUE o DAYBUE STIX a los pacientes Y hacer que los padres/tutores
legales otorguen su consentimiento para inscribir a su ser querido en el conjunto completo de servicios del programa de apoyo al

paciente y familiares de Acadia Connect®.

Revise todas las secciones del Formulario de receta e inscripcién.
El médico que emite la receta (o el personal del consultorio) y el padre/madre/tutor legal del paciente deben completar y firmar

cuando se indique.

Envie por fax o correo electrénico el formulario completado a Acadia Connect al 1-888-385-2748 0 a DAYBUE@AcadiaConnect.com.
Recibird un comprobante de inscripcién y un gerente de acceso de pacientes se pondra en contacto con usted en el plazo de 24 horas.
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Informacidén del paciente y del padre/madre/tutor legal

. acadia ©_Daybue’ ©_ DaybueStix
FORMULARIO DE RECETA E INSCRIPCION t (trofinetide) | @ (rofinetide)
connec orat solution for oralsolution

Proveedores de atencién médica:

+ Envie el formulario de inscripcién completado, la copia de todas las tarjetas de seguro (anverso y reverso) y la copia de las notas de la historia clinica del paciente a

Acadia Connect?®.
+ Pida ol padre/madre/tutor legal que lea lus péginas 3 a 5 firme donde se indique.
+ Envie por fax el formulario completado a Acadia Connect al 1-888-385-2748.

+ Sisu consultorio no ha recibido un fax de confirmacién de que su formulario de inscripcién se ha recibido en el plazo de un (1) dia laborable después del envio, vuelva a

enviarlo o llame a Acadia Connect al 1-844-737-2223, de lunes a vieres, de 8 .. a 8 p. 1, hora del este.

o INFORMACION DEL PACIENTE Y DEL PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL

INFORMACION DEL PACIENTE

INFORMACION DEL PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL

Direccién de john.smith@email.com

© INFORMACION DEL SEGURO M Sin seguro

Nombre del seguro médico principal: Aetna

N de polize: W123456789 - de grupo:_123456-789-10112

z

N.° de teléfono: 1-800-123-4567

Nombre completo .
del ftular de o pliza: John Smith

Fecha de nacimiento
(MM/DD/AAAA): 01/01/1980 Relacion con el paciente:____Padre

Nombre del seguro

de fdrmacos con receta: Aetna
N.° de grupo del seguro

dé férmacos con receta: 123456

N.* de PCN del seguro
dé férmacos con receta: 123456

bre del seguro médico

N.° de teléfono del seguro
dé férmacos con receta:

N.° de BIN del seguro

de férmacos con receta: 123456

N.° de péliza:

z

° de grupo: N.° de teléfono:

Nombre completo del titular de la péliza:

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA): Relacién con el paciente:

Nombre del seguro de farmacos con receta:

N.° de grupo del seguro
de férmacos con receta:

de férmacos con recet

N.° de PCN del seguro
de farmacos con receta:

N.° de teléfono del seguro

a:
N.° de BIN del seguro
de farmacos con receta:

e INFORMACION DEL MEDICO QUE EMITE LA RECETA

Nombre del médico Steve

que emite la receta: Apellido: Michaels

Especialidad del médico proveedor de atencién médica

io: Hospital de Ohio Commons

que emite la receta: Nombre del
Direccién: 111 Cardinal Drive Ciudac:_Cleveland Estado:_OH Cédigo postal;_12345
Nede npi: 12345678987654 N e o 1234321565 Nedepea HM1234567

N deteléfono: (123) 456-7891 e defox: (123) 456-7891

c @ io: John Doe N2 dl d (123) 456-7891 correo jico del io: john.doe@email.com
©2026 Acadia i I cadia, Acadia Cor son istrad
de Acadia i Inc. Todos I . DAY-US-0702-v2 04/26. 1des

La informacidon usada para completar este formulario de muestra es solo un ejemplo.
No hace referencia a un paciente ni a un proveedor de atencién médica real.

Instrucciones para enviar el formulario a
Acadia Connect.

Nombre: Jane Is"e‘;‘ur:éflmmb,e; Apelido: ___Smith
Direccion: 123 Fulton Street Ciudad:__Cleveland Estado:_OH Cédigo postal: 12345 ., . .,
Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA): 01/01/2013 sexo:___Sexo femenino Com p|ete esta seccion con |nforch|0n

de contacto general sobre el paciente y su

Nombre: John Apellido: Smith

Relacién con el paciente: __Padre \dioma preferido: inglés O Espariol O otro pG d I‘e/m a d re/t utor Ieg a I .
N.° de teléfono particular: __ (123) 456-7891 N.° de teléfono mévil: (123) 456-7891

N.° de teléfono del trabajo: (123) 456-7891 N.° de teléfono preferido: O Particular [ Trabajo ¥ Movil

Mejor hora para llamar: 0 Porlamafiana  ®Porlatarde O Porla noche ¢Podemos dejar un mensaje?  Si ONo

Si el paciente estd cubierto por un
seguro médico y farmacéutico, y/o
tiene un seguro médico secundario,
incluya informacidén para todos los
planes que correspondan. Tener esta
informacién por adelantado puede
ayudar a completar la investigacién de
beneficios de manera oportuna.


mailto:DAYBUE%40AcadiaConnect.com?subject=
mailto:john.smith@email.com
https://www.acadiaconnect.com/daybue/es/caregivers/about
https://daybue.com/es/
https://daybue.com/es/
mailto:john.doe@email.com
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Informacién del médico que emite la recetq, clinica y de prescripcion

acadia aybue’ Daybue'Stix
FORMULARIO DE RECETA E INSCRIPCION connect ' (troﬁnetlde) ‘ - rotietds
oral solution r oral solution
Nombre del paciente: Jane Smith Fecha de (MM/DD/AAAA): 01/01/2013

© INFORMACION CLINICA

Cédigo ICD-10 aplicable: F84.2
(Proteina de unién 2 a metil-CpG [MECP2))

Compafia de pruebas genéticas:

¢Sele han realizado pruebas genéticas al paciente? ¥/ No LI S Fecha de la prueba: 01/23/2025

Resultados de la prueba gendtica:

¢El paciente tiene insuficiencia renal conocida? [1No B'Si Nivel de tasa d 5n gl lar estimada ( 1: 60 ml/min/1.73 m?

@ RECETA DE FARMACIA

Peso del paciente (kg): Administracién: 0] Oral [ Sonda de gastrostomia Tipo: ] ENFit® [ Jeringa Luer Lock

0 DAYBUE® STIX (trofinetida) para solucién oral [CIDAYBUE® (trofinetida) 200 mg/ml, solucién oral
diario: ici diari ici
Seleccione la dosis adecuada para el paciente seleccionando una casilla. Seleccione la de d da para el p lla.
Peso DEL Paciente DOSIS DE Daybue COQ%EG*ETTREA;:E@G‘XDEL Peso DEL Paciente DOSIS DE Daybue Solucién oral
O 9kga<i2kg 5,000 mg dos vecesaldia  Paquetes de 5,000 mg (] 9kgadzkg 5,000 mg dos veces al dia 25 ml por dosis
[0 12kga@Okg  6000mgdosvecesaldia Paquetes de 6,000 mg © LI Rkga0kal 6000mgdosvecesaldia EDmFEEEED
(m] 20kga<35kg 8,000 mg dos veces aldia  Paquetes de 8,000 mg m} 20kga35kg 8,000 mg dos veces al dia 40 ml por dosis
[0 35kga<s0kg 10,000 mg dosvecesaldia Paquetes de 5,000 mg [0 35kgas0kg 10,000 mg dos veces al dia 50 ml por dosis
(m] 50 kg o mds 12,000 mg dos veces aldia ~ Paquetes de 6,000 mg O 50kg o mds 12,000 mg dos veces al dia 60 ml por dosis.
(m] Otra dosis — mgdosvecesaldia —mgen paquetes. [} Otra dosis ———mgdosvecesaldia  —mlpordosis
La farmacia al cuidador las necesarias
sobre el volumen de la diuciény Ia admiristracién, a menos que se indiauen en las
de prescripcién
Instrucciones de prescripcion adicionales (p. ej, ajuste de la dosis, DAYBUE STIX en mgy solucién oral de DAYBUE en mi):
Alergias del paciente: MSAMC  Indique:
actuales: Solucion oral de valproato
En i les, todos ientes recibirdn | ial il ios para el método de i i el médico q [

o AUTORIZACION DEL MEDICO QUE EMITE LA RECETA

Doy fe de que he obtenido el permiso por escrito, en el caso de que lo exija la legislacién federal y/o estatal vigente, de mi paciente (o del representante legal

del paciente) para la divulgacién de la Informacién médica protegida (“Protected Health Information, PHI) de mi paciente a Acadia Pharmaceuticals Inc. o

sus representantes o agentes (en conjunto, “Acadia”} segin pueda ser necesario para la participacién del paciente en un programa disefado para ayudar a los
pacientes a determinar su cobertura del seguro para DAYBUE que he elegido recetar. Ordeno a Acadia que transmita, en mi nombre, cualquier PHI relacionada
con la recetay otra informacién de receta entregada a Acadia para DAYBUE a la farmacia dispensadora elegida por o para el paciente, a la compaia de seguros
médicos del paciente y a otros terceros segiin sea necesario para dispensar la receta del paciente para DAYBUE, con la verificacién de la cobertura del seguro del
paciente para DAYBUE, proporcionando informacién relativa a la cobertura y beneficios del pagador y a la forma de preparar solicitudes de autorizacién previa,
apelaciones de determinacién de cobertura u otras cuestiones de cobertura, y/o ayudando con la asistencia y apoyo al paciente o DAYBUE a costo reducido.
Entiendo que debo cumplir con los requisitos de receta especificos del estado tal como la receta electrénica, el formulario de recetas especifico del estado, el
texto del fax, etc. Acepto que Acadia pueda ponerse en contacto conmigo para obtener informacién adicional relacionada con DAYBUE, incluidos, entre otros,
por correo electrénico, fax y teléfono. Nombro a Acadia como mi agente con el fin de transmitir esta receta a la farmacia dispensadora adecuada. Certifico que
DAYBUE es médicamente necesario y es lo mejor para el paciente nombrado.

emite la receta anterior.

Mi firma a continuacién certifica que he lefdo, entiendoy acepto la

Fi (apaneer ey como st et

o
Firma (sustitucién permitida): Fecha:

Fecha: _05/01/2025

Sin firma de sello

Sin firma de sello
Nombre en letra de imprenta: Dr. Steve Michaels

©2026 Acadia Pharmaceuticals Inc. Acadia, Acadia Connect y DAYBUE son marcas comerciales
registradas de Acadia Pharmaceuticals Inc. Todos los derechos reservados. DAY-US-0702-v2 04/26.

La informacion usada para completar este formulario de muestra es solo un
ejemplo. No hace referencia a un paciente ni a un proveedor de atencidn
médica real.

acadia
connect

2des

Daybue’
@ (trofinetide) S

Incluya el nombre del paciente y la fecha
de nacimiento (FAN) en la parte superior de
cada pdgina.

Anote si el paciente se ha sometido a

pruebas genéticas o tiene insuficiencia renal.

Asegurese de incluir toda la informacién

relacionada de las pruebas genéticas cuando

esté indicado y el nivel de TFGe. Si selecciona

“No” en cualquiera de los dos casos, no tiene

que indicar esta informacidn.

» Recordatorio: no se recomiendan el uso de
DAYBUE y DAYBUE STIX en pacientes con
insuficiencia renal grave. Para los pacientes
con insuficiencia renal moderada que
requieran una dosis inferior a 5,000 mg,
se recomienda la solucién oral DAYBUE.
Consulte la Informacidn de prescripcidon para
ver las recomendaciones de dosis completas
en pacientes con insuficiencia renal.

Complete la seccidn de prescripcion

 Proporcione el peso del paciente, la forma de
administracién y la jeringa recomendada.

« Seleccione la formulacidn preferiday la
dosis adecuada basada en el peso.

 Use las lineas de “Instrucciones de receta
adicionales” para incluir cualquier posible
modificacién de la dosis.

- La dosis para DAYBUE STIX debe escribirse
en miligramos (mg).

- La dosis para la solucién oral DAYBUE
debe escribirse en mililitros (ml).

Recursos utiles:

» Consulte la Informacién de prescripciény la
herramienta de dosificacidn en linea para ver
la dosis, asistencia con las modificaciones
de la dosis o cambio de los pacientes de la
solucién oral DAYBUE a la STIX DAYBUE.

Los médicos que emiten la receta deben
firmar esta seccién para que el formulario de
receta sea vdlido. No se permiten firmas con
sellos, ya que pueden provocar retrasos en el
proceso de inscripcion.

Opcional: para firmar electrénicamente

el formulario, los médicos que emiten las
recetas deben utilizar la funcidn “Completar
y firmar” de Adobe Acrobat (versién Reader o
superior). Haga clic en “Anadir firma”, luego
en “Dibujar” y, después, utilice el ratén o la
punta del dedo para firmar.

Daybue’Stix
@ (trofinetide) ez,


https://www.acadiaconnect.com/daybue/es/caregivers/about
https://daybue.com/es/
https://daybue.com/es/
https://daybuehcp.com/dosing-tool/
https://daybuehcp.com/dosing-tool/
https://daybuehcp.com/daybue-pi.pdf
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Autorizacién HIPAA del paciente/padre/madre/tutor legal

X acadia Daybue’ Doybue Stix
FORMULARIO DE RECETA E INSCRIPCION connect - (troﬁnende - (trofinetide) .
(A Incluya el nombre del paciente y la FAN
Nombre del paciente; __Jane Smith Fecha de (Mm/DD/AAAR): 01/01/2013 H enla pPa rte su perior de cada pdginc.
° PROVEEDORES DE ATENCION MEDICA ADICIONALES (Complete la tabla con informacién a su leal saber y entender).
ROLES DE LOS MIEMBROS DEL EQUIPO DE 'CONSULTORIO DEL PROVEEDOR NOMBRE TELEFONO/FAX DEL
CUIDADO MEDICO CONSULTORIO
Cleveland Pedialrics Jack Adams 1-688-123-4567 El padre/madre/tutor legal debe indicar
I los nombres y la informacién de contacto
de cualquier otro proveedor de atencidn
o AUTORIZACION DEL PACIENTE/PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA médico q U e puedq formq r pq rte del
—oe equipo de cuidado médico del paciente.
Por la presente, autorizo y ordeno a los proveedores de atencién médica (incluidos A|g unos ejem p|OS son pediqtro médico de
médicos, médicos que emiten la receta, proveedores de atencién a largo plazoy f ili d dici int ’ 4
farmacias) y a las compafias de seguros médicos de mi hijo o menor (“hijo” en conjunto) amiiia o ae ,me ICIna Internd, Neurologo,
y a cada uno de sus respectivos representantes, empleados y agentes (en conjunto, los gastroenterologo u otros proveedores de
“proveedores”) para usar la Informacién médica protegida (Protected Health Information, atencidn médica.

PHI) de mi hijo o divulgarla a Acadia Pharmaceuticals Inc. y sus representantes y agentes
(en conjunto, “Acadia”) para ayudar a mi hijo a obtener los servicios de asistencia de
DAYBUE y Acadia Connect (nos referimos a Acadia Connect y al Programa de tarjetas de
copago de Acadia denominados colectivamente como “Servicios de apoyo de Acadia El pcd re/mod re/tutor Iegol debe leer
Connect” o el “Programa”). Entiendo que esta PHI puede incluir, entre otros, nombre, esta seccidn en las pdglnGS 3y 4 para
direccién, nL’Jﬁnero?g teléfon9 y“otra inforchién de cpntdcto; infor‘rpacién relqcio'nqdo 07 proporcionar autorizacidn para la

con la afeccién médica de mi hijo, tratamiento, manejo de la atencién y seguro médico; . s, . ., P

asi como informacién proporcionada en esta autorizacién y en cualquier receta. Entiendo d |VU|90C|On de informacién meédica
que las farmacias pueden recibir remuneracién (pago) de Acadia por proporcionar para el pqciente,

servicios de apoyo al paciente y divulgar la PHI asociada a Acadia de conformidad con
esta autorizacidn.

Ademds, autorizo a Acadia a utilizar la informacién médica que recopile sobre mi hijoy

a divulgarla a terceros, lo que incluye, entre otros, farmacias especializadas, planes de
salud, companias de seguros y programas de asistencia al paciente en relacién con la
obtencién de DAYBUE por parte de mi hijo o su participacién en el Programa. Esto incluye
la comunicacién conmigo y con mi hijo acerca del Programa; la investigacién de los
beneficios, elegibilidad y cobertura del seguro; la prestacién de asistencia financiera para
copagos o pagos de bolsillo; la evaluacién de la elegibilidad para el suministro gratuito
de medicamentos; la coordinacién de la atencién; y la coordinacién de la entrega de
medicamentos. También autorizo a Acadia a divulgar cualquier informacién sobre mi'y mi
hijo que Acadia pueda crear o recibir a los proveedores de mi hijo para fines

del Programa.

©2026 Acadia Pharmaceuticals Inc. Acadia, Acadia Connecty DAYBUE son marcas comerciales
de Acadia Inc. Todos | . DAY-US-0702-v2 04/26. 3de5

La informacidon usada para completar este formulario de muestra es solo un
ejemplo. No hace referencia a un paciente ni a un proveedor de atencién
médica real.

HIPAA = Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos
(Health Insurance Portability and Accountability Act).

acadia Daybue’ Daybue’Stix
connect @ (trofinetide) e @ (trofinetide) e,


https://www.acadiaconnect.com/daybue/es/caregivers/about
https://daybue.com/es/
https://daybue.com/es/
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Autorizacidon HIPAA del paciente/padre/madre/tutor legal (cont.)

Incluya el nombre del paciente y la FAN
ciome:_Jane Smith echade nacimieno /0 s O1/01/2013 en la parte superior de cada pdgina.

Los padres/tutores legales deben leery
firmar esta seccion.

Opcional: el padre, la madre o los
tutores legales también pueden firmar
T st R St rcpe, 0510112025 electrénicamente el formulario utilizando
Nomtre: John Smith - elociénconcipacienes PG la funcidn “Completary firmar” de
Adobe Acrobat (versidn Reader o
superior). Pueden hacer clic en “Aiadir
firma”, luego en “Dibujar” y, después,
utilizar el ratén o la punta del dedo

para firmar.

La informacién usada para completar este formulario de muestra es solo un
ejemplo. No hace referencia a un paciente ni a un proveedor de atencién
médica real.

HIPAA = Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos (Health
Insurance Portability and Accountability Act).

acadia Daybue’ ©_ Daybue’Stix
connect ‘ a troﬁnetlde e | @ (troﬁXetide “etaton


https://www.acadiaconnect.com/daybue/es/caregivers/about
https://daybue.com/es/
https://daybue.com/es/
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Autorizaciéon HIPAA del paciente/padre/madre/tutor legal (cont.)

. acadia ' aybue’ | _©_ Daybue'Stix
FORMULARIO DE RECETA E INSCRIPCION connect Ltrl;?gorl]ﬁnde) (trofinetide) Incluyq eI nombre del pqciente y I(] FdN
Nombre del paciente:__Jane Smith Fecha de (MM/DD/AAAA): 01/01/2013 M

en la parte superior de cada pdgina.

o AUTORIZACION DEL PACIENTE/PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA (continuacién)

(Leay firme a continuacién si estd de acuerdo).

FIRMAY DEL PARA ON MEDICA PARA FINES DEL PROGRAMA (Requerido para participar en el Programa)

Acepto, en nombre de mi hijo, que mi hijo se inscriba en Acadia Connecty, si es elegible, acepto que mi hijo se inscriba en el Programa.
Entiendo que cualquier asistencia con mi copago o la distribucidn de costos por DAYBUE se realizard de acuerdo con os Términos y condiciones del Programa que
figuran en

También acepto que Acadia pueda recopilar y procesar informacién médica sobre mi hijo, incluidos los detalles que proporcioné en este formulario, la informacién
sobre la participacién de mi hijo en el Programay otra informacién médica sobre mi hijo, como el los sintomas, la snylas derivadas
de estos, para facilitar la participacién de mi hijo en el Programa. Esto incluye la investigacién de \os beneficios, elegibilidad y cobertura del seguro; la prestacién de

asistencia financiera para copagos o pagos de bolsillo; la parael 6n de la atencién; y la
de la entrega de También acepto que Acadia pueda conmigoa tmvés de la informacién de contacto que proporcion en este formulario,
incluido llamarme o enviarme un énico, para fines con la participacién de mi hijo en el Programa.

Comprendo que no estoy obligado a otorgar mi para este dela 5n médica de mi hijo. Sin embargo, si no otorgo mi
consentimiento, mi hijo no podré participar en el Programa, ya que el procesamiento de la informacién médica de mi hijo es necesario para que Acadia facilite nuestra
participacién en el Programa.

Si otorgo mi consentimiento, tengo derecho a retirarlo en nombre de mi hijo en cualquier momento llamando al 844-737-2223 o a través del correo postal a
Acadia Connect, 1710 Shelby Oaks Dr. Ste 3, Memphis, TN 38134. Para obtener mds informacién sobre las précticas de privacidad de Acudm visite https://acadia. @

El padre/madre/tutor legal debe leer
esta seccion y seleccionar “Otorgo mi
consentimiento” para inscribir al paciente
| en Acadia Connect.

com/en-us/legal-policies/privacy. Para obtener mds informacién sobre la privacidad de los residentes de California, visite h -us/legal-policies,
privacy#california.

#otorgo mi consentimiento

CCONSENTIMIENTO PARA RECIBIR MENSAJES DE TEXTO (Opcional)

Acepto que Acadia pueda comunicarse conmigo por mensaje de texto al nimero de teléfono mencionado anteriormente con respecto al Programay otros productos
y servicios de Acadia. Confirmo que soy el suscriptor de los nimeros de teléfono celular que proporcioné en este formulario y acepto notificar a Acadia de inmediato
llamando al 844-737-2223 o a través del correo postal a Acadia Connect, 1710 Shelby Oaks Dr. Ste 3, Memphis, TN 38134 si alguno de mis nimeros cambia en el futuro.
Entiendo que pueden aplicarse las tarifas de datos y mensajes de mi proveedor de servicios inalémbricos. Puedo dejar de recibir futuras comunicaciones al responder
“STOP” (DETENER) a cualquier mensaje de texto.

El padre/madre/tutor legal debe leer
esta seccidn y seleccionar su opcidén
07 preferida para recibir mensajes de texto
de Acadia Connect.

ENTIENDO QUE ESTAS COMUNICACIONES PUEDEN USAR MENSAJES DE VOZ ES O UN SISTEMA
ACEPTAR RECIBIR LLAMADAS O MENSAJES DE TEXTO COMO CONDICION PARA COMPRAR O RECIBIR BIENES O SERVICIOS DE ACADIA.

Doy mi consentimiento

O No doy mi consentimiento

Y QUE NO NECESITO

ON PARA DIVULGAR ONA

INVOLUCRADAS EN MI ATENCION (Opcional)

Ademds, autorizo a Acadia  hablar sobre la coordinacién de la atencién de mi hijo con los miembros de la familia o cuidadores que menciono a continuacién. Estas
personas tienen mi autorizacién total para obtenery divulgar informacién médica y personal de Acadia sobre mi hijo.

Los padres/tutores legales deben leery
firmar esta seccién.

Opcional: los padres/tutores legales

Nombre de los representantes autorizados (en letra de imprental:

Nombre:_John Smith

Relacién con el paciente: Padre

Nombre: Relacién con el paciente:

EEIXZT@ Pociente/padre/madre/tutor legal: 9’\-}(\1\« QIV\—‘HN Fecha:__05/01/2025

Envie el formulario de inscripcién completado por fax al 1-888-385-2748 o por correo

electrénico a DAYBUE@AcadiaConnect.com

< ACADIA

©2026 Acadia Pharmaceuticals Inc. Acadm Acadia Connecty DAYBUE son marcas comerciales
c. Todos los d . DAY-US-0702-v2 04/26.
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La informacidon usada para completar este formulario de muestra es solo un

ejemplo. No hace referencia a un paciente ni a un proveedor de atencién

médica real.

también pueden firmar electrénicamente el
formulario utilizando la funcién “Completar
y firmar” de Adobe Acrobat (versién Reader
o superior). Pueden hacer clic en “Afadir
firma”, luego en “Dibujar” y, después, utilizar
el ratdn o la punta del dedo para firmar.

Los padres/tutores legales pueden otorgar su consentimiento utilizando el Consentimiento del programa de
Acadia Connect o en el Formulario de receta e inscripcion de DAYBUE y DAYBUE STIX, que su consultorio enviard a

Acadia Connect.

HIPAA = Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos (Health Insurance Portability and Accountability Act).

Referencia: 1. Acadia Pharmaceuticals, Inc. DAYBUE [prospecto]. San Diego, CA; 2025.
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