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FORMULARIO DE RECETA E INSCRIPCION

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 al padre/madre/tutor legal que lea las pdginas 3 a 5 y 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 inscripcidén 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 viernes, de 8 A. M. a 8 p. M., hora del este.

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

INFORMACION DEL PACIENTE

Inicial del
Nombre: segundo nombre: Apellido:

. ., . Cédigo
Direccidn: Ciudad: Estado: postal:
Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA): Sexo:

INFORMACION DEL PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL

Nombre: Apellido:

Relacién con el paciente: Idioma preferido: O Inglés [ Espafiol [ Otro

N.° de teléfono particular: N.° de teléfono movil:

N.° de teléfono del trabajo: N.° de teléfono preferido: [ Particular [ Trabajo [ Mévil
Mejor hora para llamar: [0 Porla mafiana [ Porlatarde [ Porla noche ¢Podemos dejar un mensaje? [ Si O No

Direccidn de correo electrénico:

12

INFORMACION DEL SEGURO M Sin seguro

Nombre del seguro médico principal:

N.° de pdliza: N.° de grupo: N.° de teléfono:

Nombre completo del titular de la pdliza:

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

N.° de teléfono del seguro

Nombre del seguro de fdrmacos con receta:

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

de fdrmacos con receta:

Nombre del seguro médico secundario:

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

N.° de BIN del seguro
de fdrmacos con receta:

N.° de pdliza:

Nombre completo del titular de la pdliza:

N.° de grupo:

N.° de teléfono:

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA):

Nombre del seguro de fdrmacos con receta:

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

Relacién con el paciente:

N.° de teléfono del seguro
de fdrmacos con receta:

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

N.° de BIN del seguro
de fdrmacos con receta:

Nombre del médico que emite la receta:

© INFORMACION DEL MEDICO QUE EMITE LA RECETA

Apellido:

Direccion:

Especialidad del médico que emite la receta:

Ciudad:

N.° de NPI:

N.° de teléfono:

Contacto del consultorio:

Nombre del consultorio:

Estado: Cédigo postal:

N.° de ID del proveedor médico:

N.° de fax:

N.° de DEA:

N.° de teléfono
de contacto:

Correo electrénico
del consultorio:
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA):

, i Daybue’ D °Stix
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oral solution for oral solution

@ INFORMACION CLIiNICA

Cédigo ICD-10 aplicable: ¢Se le han realizado pruebas genéticas al paciente? [ No Fechadela
(Proteina de unién 2 a metil-CpG [MECP2]) Osi prueba:

Compaiia de pruebas genéticas:

Resultados de la prueba genética:

¢El paciente tiene insuficiencia renal conocida? [0 No [ Si Nivel de tasa de filtracién glomerular estimada (TFGe) actual:

© RECETA DE FARMACIA

Peso del paciente (kg): Administracién: [J Oral [0 Sonda de gastrostomia  Tipo: [J ENFit® [ Jeringa Luer Lock
[J DAYBUE® STIX (trofinetida) para solucién oral [J DAYBUE® (trofinetida) 200 mg/ml, solucién oral
Cantidad de dias de suministro: Reposiciones: Cantidad de dias de suministro: Reposiciones:
Seleccione la dosis adecuada para el paciente seleccionando una casilla. Seleccione la dosis adecuada para el paciente seleccionando una casilla.
Peso DEL Paciente DOSIS DE Daybue COL“:(;EIHETFEAS%%EXDEL Peso DEL Paciente DOSIS DE Daybue Solucién oral

9 kg a <12 kg 5,000 mg dos veces aldia  Paquetes de 5,000 mg 9kga<izkg 5,000 mg dos veces al dia 25 ml por dosis

12 kg a <20 kg 6,000 mg dos veces aldia  Paquetes de 6,000 mg 12kg a <20 kg 6,000 mg dos veces al dia 30 ml por dosis

O

O

O 20 kg a <35 kg 8,000 mg dos veces aldia  Paquetes de 8,000 mg 20kga<S5kg 8,000 mg dos veces al dia 40 ml por dosis
O

O

35 kg a <50 kg 10,000 mg dos veces aldia  Paquetes de 5,000 mg 35kga<50kg 10,000 mg dosvecesal dia 50 ml por dosis

50 kg o mds 12,000 mg dos veces al dia  Paquetes de 6,000 mg 50 kg o mds 12,000 mg dos veces al dfa 60 ml por dosis

ooooood

O Giiie Gloliz g dos veces dl dia mg en paquetes Otra dosis — mgdosvecesaldia _—_____ml por dosis

La farmacia especializada proporcionard al cuidador las instrucciones necesarias
sobre el volumen de la dilucién y la administracién, a menos que se indiquen en las
instrucciones de prescripcion adicionales a continuacidn.

Instrucciones de prescripcién adicionales (p. e]., ajuste de la dosis, DAYBUE STIX en mg y solucién oral de DAYBUE en ml):

Alergias del paciente: [0 SAMC  Indique:

Medicamentos actuales:

En sus envios mensuales, todos los pacientes recibirdn los materiales auxiliares necesarios para el método de tratamiento seleccionado por el médico que emite la receta.

@ 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 divulgacidn de la Informacién médica protegida (“Protected Health Information, PHI”) de mi paciente
a Acadia Pharmaceuticals Inc. o a sus representantes o agentes (en conjunto, “Acadia”) segun 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 receta y otra informacidn de receta entregada a Acadia para
DAYBUE a la farmacia dispensadora elegida por o para el paciente, a la compafiia de seguros médicos del paciente y a otros terceros segun
sea necesario para dispensar la receta del paciente para DAYBUE, con la verificacidn de la cobertura del seguro del paciente para DAYBUE,
proporcionando informacidn relativa a la cobertura y beneficios del pagadory 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 electrédnica, 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.

Mi firma a continuacién certifica que he leido, entiendo y acepto la declaracién de autorizacién del médico que emite la receta anterior.

Sin firma de sello

Firma (sustitucién permitida): Fecha:

Sin firma de sello

Firma (dispensar tal y como estd escrito): Fecha:

Nombre en letra de imprenta:
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FORMULARIO DE RECETA E INSCRIPCION connect @ %?i?ﬁigge) @ (fE)rrc(J)tlarllSeotlluotlgz1
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA):

o PROVEEDORES DE ATENCION MEDICA ADICIONALES (Complete la tabla con informacién a su leal sabery entender).

ROLES DE LOS MIEMBROS DEL EQUIPO DE CONSULTORIO DEL PROVEEDOR NOMBRE TELEFONO/FAX DEL
CUIDADO MEDICO CONSULTORIO

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

(Leay firme en la pdgina siguiente si estd de acuerdo).

Por la presente, autorizo y ordeno a los proveedores de atencién médica
(incluidos médicos, médicos que emiten la receta, proveedores de atencién a
largo plazo y farmacias) y a las compaiiias de seguros médicos de mi hijo o menor
(“hijo” en conjunto) y a cada uno de sus respectivos representantes, empleados

y agentes (en conjunto, los “proveedores”) para usar la Informacién médica
protegida (Protected Health Information, 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 Connect” o el
“Programa”). Entiendo que esta PHI puede incluir, entre otros, nombre, direccidn,
numero de teléfono y otra informacidn de contacto; informacidén relacionada

con la afeccién médica de mi hijo, tratamiento, manejo de la atencidén y seguro
médico; asi como informacidn proporcionada en esta autorizacién y en cualquier
receta. Entiendo que las farmacias pueden recibir remuneracién (pago) de Acadia
por proporcionar servicios de apoyo al paciente y divulgar la PHI asociada a
Acadia de conformidad con esta autorizacién.

Ademds, autorizo a Acadia a utilizar la informacidn médica que recopile sobre mi
hijo y 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 participacion

en el Programa. Esto incluye la comunicacién conmigo y con mi hijo acerca

del Programa; la investigacidn de los beneficios, elegibilidad y cobertura del
seguro; la prestacién de asistencia financiera para copagos o pagos de bolsillo;
la evaluacidn de la elegibilidad para el suministro gratuito de medicamentos; la
coordinacién de la atencidn; y la coordinacidén de la entrega de medicamentos.
También autorizo a Acadia a divulgar cualquier informacidén sobre mi'y mi hijo que
Acadia pueda crear o recibir a los proveedores de mi hijo para fines del Programa.
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FORMULARIO DE RECETA E INSCRIPCION connect @ %?i?ﬁigge) @ (fE)rrcz)tlarllSeotlluotlgz1
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA):

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

(Lea y firme a continuacion si estd de acuerdo).

Entiendo que una vez que la PHI de mi hijo u otra informacidn sobre él se divulgue
a Acadia o que Acadia divulgue en virtud de esta autorizacidn, es posible que

ya no esté protegida por las leyes de privacidad estatales y federales y puede
estar sujeta a una nueva divulgacién. Entiendo que puedo negarme a firmar esta
autorizacién y que mi rechazo no afectard al tratamiento que mi hijo reciba de sus
proveedores, ni afectard la inscripcidn o elegibilidad de mi hijo para los beneficios
del seguro médico a los que de otro modo tenga derecho. Sin embargo, si me
niego a firmar esta autorizacién en nombre de mi hijo, mi hijo no podrd participar
en el Programa, ya que las divulgaciones de la PHI de mi hijo y otra informacidn
sobre él por parte de sus proveedores y Acadia a los fines del Programa son
necesarias para facilitar la participacidn de mi hijo en el Programa. También
comprendo que puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento llamando
al 844-737-2223 o a través de correo postal a Acadia Connect, 1710 Shelby Oaks
Dr. Ste 3, Memphis, TN 38134; sin embargo, esta cancelacidn no se aplicard a
ninguna PHI ni a otra informacidn ya utilizada o divulgada en funcidén de esta
autorizacidn antes de recibir la notificacién de la cancelacidén. Entiendo que esta
autorizacidn es vdlida durante un periodo de 10 afios o durante un periodo mds
corto dictado por la legislacién estatal vigente. Entiendo que mi hijo y yo tenemos
derecho a recibir y que Acadia nos proporcionard una copia firmada de esta
autorizacidn. Puedo solicitar copias adicionales comunicdndome con Acadia al
844-737-2223 o a través del correo postal a Acadia Connect, 1710 Shelby Oaks

Dr. Ste 3, Memphis, TN 38134.

Paciente/padre/madre/tutor legal: Fecha:

Nombre: Relacién con el paciente:
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oral solution for oral solution

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA):

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

(Lea y firme a continuacion si estd de acuerdo).

FIRMA Y CONSENTIMIENTO DEL PROGRAMA PARA PROCESAR INFORMACION 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 distribucién de costos por DAYBUE se realizard de acuerdo con los Términos y condiciones
del Programa que figuran en https:/www.acadiaconnect.com/daybue/es/caregivers/about.

También acepto que Acadia pueda recopilary procesar informacién médica sobre mi hijo, incluidos los detalles que proporcioné en este
formulario, la informacién sobre la participacién de mi hijo en el Programa y otra informacién médica sobre mi hijo, como el diagndstico,

los sintomas, la medicacién y las conclusiones derivadas de estos, para facilitar la participacion de mi hijo en el Programa. Esto incluye la
investigacion de los beneficios, elegibilidad y cobertura del seguro; la prestacién de asistencia financiera para copagos o pagos de bolsillo; la
elegibilidad para el suministro gratuito de medicamentos; la coordinacidn de la atencidn; y la coordinacién de la entrega de medicamentos.
También acepto que Acadia pueda comunicarse conmigo a través de la informacidén de contacto que proporcioné en este formulario, incluido
llamarme o enviarme un correo electrdnico, para fines relacionados con la participacidn de mi hijo en el Programa.

Comprendo que no estoy obligado a otorgar mi consentimiento para este procesamiento de la informacién médica de mi hijo. Sin embargo, si no
otorgo mi consentimiento, mi hijo no podrd 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 informacidn sobre las prdcticas de privacidad
de Acadiaq, visite https:/acadia.com/en-us/legal-policies/privacy. Para obtener mds informacidn sobre la privacidad de los residentes de
Californiq, visite https://acadia.com/en-us/legal-policies/privacy#california.

O Otorgo mi consentimiento

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR MENSAJES DE TEXTO (Opcional)

Acepto que Acadia pueda comunicarse conmigo por mensdaje de texto al nimero de teléfono mencionado anteriormente con respecto al Programa
y 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 inaldmbricos. Puedo dejar de recibir futuras comunicaciones al responder “STOP” (DETENER) a cualquier mensaje de texto.

ENTIENDO QUE ESTAS COMUNICACIONES PUEDEN USAR MENSAJES DE VOZ PREGRABADOS/ARTIFICIALES O UN SISTEMA AUTOMATIZADO Y
QUE NO NECESITO ACEPTAR RECIBIR LLAMADAS O MENSAJES DE TEXTO COMO CONDICION PARA COMPRAR O RECIBIR BIENES O SERVICIOS
DE ACADIA.

O Doy mi consentimiento

O No doy mi consentimiento

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION A PERSONAS INVOLUCRADAS EN MI ATENCION (Opcional)

Ademds, autorizo a Acadia a hablar sobre la coordinacidn de la atencidn de mi hijo con los miembros de la familia o cuidadores que menciono a
continuacién. Estas personas tienen mi autorizacién total para obtener y divulgar informaciéon médica y personal de Acadia sobre mi hijo.

Nombre de los representantes autorizados (en letra de imprenta):

Nombre: Relacién con el paciente:
Nombre: Relacién con el paciente:
Paciente/padre/madre/tutor legal: Fecha:

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

electrénico a DAYBUE@AcadiaConnect.com

o @
_~~ACADIA
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