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CalOptima Health, A Public Agency 
 
 

 MEDICAREطلب قرار تغطیة الأدویة التي تصُرف بوصفة طبیة من 
 یمكن إرسال ھذا النموذج إلینا بواسطة البرید أو الفاكس:         

 
                                                                   العنوان: 

  CalOptima Health OneCare Complete 
 )HMO D-SNP (  خدمة العملاء                                                        

                                                          505 City Parkway West      
                                                            Orange، CA 92868 

  رقم الفاكس:
1-858-357-2556    

 
أو من خلال الموقع الإلكتروني   2734-412-877-1یمكنك أیضًا طلب قرار تغطیة عبر الھاتف المجاني على الرقم   

www.caloptima.org/onecare . 
 

من یصف لك الدواء یمكنھ أن یطلب منّا قرارًا بالتغطیة بالنیابة عنك. وأما إذا أردت أن یقوم شخص آخر (كأحد أفراد   :من یمكنھ تقدیم طلب
ف على كیفیة تعیین ممثل.  الأسرة أو صدیق) بالطلب نیابةً عنك، فإن ذلك الشخص یجب أن یكون ممثلك. قم بالاتصال بنا للتعرُّ

 
 معلومات المُسجّل

 اسم المُسجّل 
 

 تاریخ المیلاد  

 عنوان المُسجّل 
 

 المدینة
 

 الرمز البریدي  الولایة

 الھاتف
 

 رقم بطاقة تعریف المُسجّل   

 
 قم بتعبئة القسم التالي فقط إذا كان الشخص الذي یقوم بتقدیم ھذا الطلب لیس ھو المُسجّل أو المسؤول عن وصف الأدویة: 

 اسم مقدم الطلب 
 

 صلة مُقدم الطلب بالمُسجّل: 
 

 العنوان
 

 المدینة
 

 الرمز البریدي  الولایة

 الھاتف
 

 التمثیل للطلبات التي یقدمھا شخص غیر المُسجّل أو المسؤول عن وصف الأدویة للمُسجّل:وثائق 
أو نموذج خطي مماثل). للمزید من  CMS-1696قم بإرفاق وثائق تظھر صلاحیتك لتمثیل المُسجّل (نموذج تصریح تمثیل مكتمل من 

 . Medicare-800-1المعلومات بخصوص تعیین ممثل، اتصل بخطتك أو على الرقم 
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 (إذا كان معروفًا، فاذكر مدى تركیزه وكمیتھ المطلوبة شھریًا):   اسم الدواء الذي یصُرف بوصفة طبیة الذي تطلبھ
 
 

 
 نوع طلب قرار التغطیة

 *  أحتاج إلى دواء غیر مُدرج في قائمة الأدویة المشمولة بالتغطیة الخاصة بالخطة (باستثناء كتیب الوصفات (الأدویة)). ☐

 لقد كنت أتناول دواء تم إدراجھ سابقًا في قائمة الأدویة المشمولة بالتغطیة الخاصة بالخطة، ولكن تجُرى إزالتھ أو تمت إزالتھ من ھذه ☐
 *  القائمة خلال عام الخطة (باستثناء كتیب الوصفات (الأدویة)).

 أطلب تصریحًا مُسبقًا بالدواء الذي وصفھ المسؤول عن وصف الأدویة.*  ☐

أطلب استثناء لطلب تجربة دواء آخر قبل الحصول على الدواء الذي وصفھ المسؤول عن وصف الأدویة (باستثناء كتیب الوصفات  ☐
 (الأدویة)).* 

أطلب استثناء من الحد الأقصى الذي تضعھ الخطة على عدد الحبوب (الحد الأقصى للكمیة) التي یمكنني استلامھا حتى یمكنني الحصول   ☐
 على عدد الحبوب التي وصفھا المسؤول عن وصف الأدویة (باستثناء كتیب الوصفات (الأدویة)).*

تفرض خطة الأدویة الخاصة بي رسومًا للمشاركة في الدفع مقابل الدواء الذي وصفھ المسؤول عن وصف الأدویة أعلى من المفروضة   ☐
 *على دواء آخر یعالج حالتي، وأرید أن أدفع رسوم المشاركة في الدفع الأقل (استثناء تصنیف الشرائح).

ي  لقد كنت أستخدم دواءً كان مُدرجًا مُسبقًا في شریحة أقل للمشاركة في الدفع، ولكن یجُرى نقلھ أو تم نقلھ إلى شریحة أعلى للمشاركة ف ☐
 *   الدفع (استثناء تصنیف الشرائح).

 قامت خطة الأدویة الخاصة بي بفرض رسوم للمشاركة في الدفع لدواء أعلى مما ینبغي. ☐

 أرید أن أتلقى تعویضًا عن الدواء الذي یصُرف بوصفة طبیة المشمول بالتغطیة الذي قمت بسداد قیمتھ من أموالي الخاصة.   ☐

*ملاحظة: إذا كنت تطلب استثناء لكتیب الوصفات (الأدویة) أو تصنیف الشرائح، یجب على المسؤول عن وصف الأدویة تقدیم بیان یدعم  
طلبك. قد یلزم وجود معلومات داعمة للطلبات التي تخضع لتصریح مُسبق (أو أي شرط آخر لإدارة الاستخدام). قد یستخدم المسؤول عن 

 ومات الداعمة لطلب استثناء أو تصریح مُسبق" لدعم طلبك. وصف الأدویة "المعل
 

 ):یرُجى إرفاق أي وثائق داعمةمعلومات إضافیة یجب مراعاتھا (
 
 
 
 

 
 ملاحظة مھمة: القرارات العاجلة

ساعة لقرار عادي یمكن أن یتسبب بضرر خطیر على حیاتك أو صحتك أو   72إذا كنت أنت أو من یصف لك الدواء یعتقد بأن الانتظار لمدة 
الأدویة بأن الانتظار على قدرتك على استعادة الوظائف القصوى، فإنھ یمكنك طلب قرار عاجل (مستعجل).  إذا أشار المسؤول عن وصف 

ساعة. إذا لم تحصل على دعم من   24ساعة یمكن أن یتسبب بضرر خطیر على صحتك، فسوف نقوم تلقائیًا بإعطائك قرارًا خلال  72لمدة 
المسؤول عن وصف الأدویة للحصول على طلب مستعجل، فسوف نقرر فیما إذا كانت حالتك تتطلب قرارًا مستعجلاً. لا یمكنك طلب قرار  

 تغطیة مستعجل إذا كنت تطلب منّا أن ندفع لك مقابل دواء حصلت علیھ بالفعل. 

ساعة (إذا كان لدیك بیان دعم من المسؤول عن وصف الأدویة،   24ضع إشارة في ھذا المربع إذا كنت تعتقد أنك تحتاج قرارًا خلال  ☐
 فقم بإرفاق البیان بھذا الطلب). 
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 التاریخ:   التوقیع:

 
 
 
 
 

 معلومات داعمة لطلب استثناء أو تصریح مُسبق

لا یمكن إجراء طلبات استثناء كتیب الوصفات (الأدویة) وتصنیف الشرائح من دون بیان الدعم الخاص بالمسؤول عن وصف الأدویة. قد  
 یلزم وجود معلومات داعمة لطلبات التصریح المُسبق.

  72طلب لمراجعة عاجلة: من خلال وضع علامة في ھذا المربع والتوقیع أدناه، أقر بأن تطبیق الإطار الزمني لمراجعة عادیة مدتھا ☐ 
 ساعة قد یعُرض حیاة المُسجّل أو صحتھ للخطر أو قدرة المُسجّل على استعادة الحد الأقصى من الوظائف. 

 معلومات حول المسؤول عن وصف الأدویة 
 الاسم:

 
 العنوان

 
 المدینة

 
 البریدي الرمز  الولایة

 رقم ھاتف المكتب
 

 الفاكس

 توقیع المسؤول عن وصف الأدویة
 

 التاریخ

 
 التشخیص والمعلومات الطبیة  

 الدواء  
 

 التكرار   التركیز وطریقة التناول 

 تاریخ البدء
 بدایة جدیدة ☐

 یومًا  30الكمیة لكل   المدة المتوقعة للعلاج

 الطول/الوزن 
 

 الحساسیة الدوائیة   

یرُجى تسجیل جمیع التشخیصات التي استخُدم الدواء المطلوب لعلاجھا والأكواد المتقابلة للمراجعة  -التشخیص 
 ).ICD-10العاشرة للتصنیف الدولي للأمراض (

فقدان الوزن، أو ضیق في التنفُّس، أو ألم في الصدر، أو  (إذا كانت الحالة التي یجُرى علاجھا باستخدام الدواء المطلوب ھي عرض من فقد الشھیة، أو 
 غثیان، وما إلى ذلك، فاطرح التشخیص الذي یسُبب العرض (الأعراض) إذا كان معروفاً.) 

 
 
 

كود (أكواد) المراجعة  
العاشرة للتصنیف الدولي  

 ). ICD-10للأمراض (

 التشخیصات الأخرى ذات الصلة:
 
 

كود (أكواد) المراجعة  
العاشرة للتصنیف الدولي  

 ). ICD-10للأمراض (

 سجل الأدویة (لعلاج الحالة (الحالات) التي تتطلب الدواء المطلوب)
 الأدویة التي تمت تجربتھا 

(إذا كان الحد الأقصى للكمیة یعُدُّ مشكلة، فأدرج الجرعة  
 بالوحدة/إجمالي الجرعات الیومیة التي تمت تجربتھا)

 نتائج تجارب الأدویة السابقة  الأدویةتواریخ تجارب 
 الفشل مقابل عدم التحمل (یرُجى التوضیح)  
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 الأدویة التي تمت تجربتھا 
(إذا كان الحد الأقصى للكمیة یعُدُّ مشكلة، فأدرج الجرعة  

 بالوحدة/إجمالي الجرعات الیومیة التي تمت تجربتھا)

 نتائج تجارب الأدویة السابقة  الأدویةتواریخ تجارب 
 الفشل مقابل عدم التحمل (یرُجى التوضیح)  

   
   

 ما نظام الدواء الحالي للمُسجّل فیما یتعلق بالحالة (الحالات) التي تتطلب الدواء المطلوب؟

 
 

  سلامة الدواء 
 لا  ☐نعم   ☐                                                         متعلقة بالدواء المطلوب؟ إدارة الأغذیة والعقاقیر أي موانع للاستعمال ھل لاحظت 

 لا  ☐نعم   ☐                      بالإضافة إلى الدواء المطلوب في نظام الدواء الحالي للمُسجّل؟   التدخلات الدوائیةھل ھناك أي قلق یساورك حول 
) ومناقشة المنافع مقابل المخاطر المحتملة بالرغم من القلق  2) توضیح المشكلة؛ (1كانت الإجابة عن أي من السؤالین المذكورین أعلاه نعم، یرُجى ( إذا

 ) ومراقبة الخطة لضمان السلامة. 3الملحوظ؛ (
  إدارة المخاطر العالیة للأدویة لدى المُسنین

 لا  ☐نعم   ☐عامًا، فھل تشعر بأن منافع العلاج باستخدام الدواء المطلوب تفوق المخاطر المحتملة لدى المریض المُسن؟   65إذا كان المُسجّل یتجاوز سن 

 یرُجى إكمال الأسئلة التالیة إذا كان الدواء المطلوب من ضمن العقاقیر الأفیونیة) العقاقیر الأفیونیة (
 بالملجم/یومیاً                                                                                          التراكمیة الیومیة؟) MEDما الجرعة المكافئة للمورفین ( 

 لا  ☐نعم   ☐                                                                            ھل أنت على درایة بمسؤولي وصف العقاقیر الأفیونیة الآخرین؟ 
 إذا كانت الإجابة نعم، یرُجى التوضیح.

 

 

 لا  ☐نعم  ☐                                                                             ضروریة طبیا؟ (MED)ھل الجرعة الیومیة المذكورة من                      
 لا  ☐نعم   ☐                                      غیر كاف للسیطرة على ألم المسجل؟  (MED)استخدام إجمالي جرعة یومیة منخفضة من  ھل                          

 الأسباب المنطقیة للطلب 
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 دواء (أدویة) بدیل تم منع استعمالھ أو تمت تجربتھ، ولكن مع نتائج عكسیة، على سبیل المثال، أو الحساسیة، أو الفشل العلاجي ☐
) دواء(أدویة) تمت تجربتھ ونتائج تلك التجارب،  1یرُجى التحدید أدناه في حال لم تتم الإشارة إلیھ بالفعل في قسم "سجل الأدویة" سابقاً في ھذا النموذج: ([
الجرعة القصوى وطول فترة  ) في حالة الفشل العلاجي، فأدرج 3) إذا كانت النتائج عكسیة، فأدرج الدواء (الأدویة) والنتائج العكسیة لكل دواء، (2(

عمال الدواء (الأدویة)  ) إذا كان الدواء من موانع الاستعمال، یرُجى إدراج السبب المُحدد لسبب منع است 4العلاج لكل دواء (أدویة) تمت تجربتھ، (
 المفضل/الدواء (الأدویة) المُدرج في كتیب الوصفات (الأدویة)]. 

یلزم   المریض مستقر على الدواء (الأدویة) الحالي؛ ارتفاع مخاطر الحصول على نتائج سریریة سلبیة خطیرة بسبب تغییر الدواء  ☐
حالة (تمت  تفسیر مُحدد لأي نتیجة سریریة سلبیة خطیرة متوقعة وسبب توقعُ حدوث نتیجة سلبیة خطیرة، على سبیل المثال أصبح من الصعب التحكم في ال

في الحالة سابقاً (على سبیل    تجربة العدید من الأدویة، ویلزم توفیر عدة أدویة للتحكم في الحالة)، تعرض المریض لنتیجة سلبیة خطیرة عندما لم یتم التحكم
طیر في الحالة  المثال، الحصول على الرعایة داخل المستشفى أو زیارات طبیة للحالات الحرجة، أو أزمة قلبیة، أو السكتة الدماغیة، أو قصور خ

 الوظیفیة، أو ألم ومعاناة مفرطة)، وما إلى ذلك. 

) شكل (أشكال) الجرعات و/أو الجرعة (الجرعات) التي  1یرُجى التحدید أدناه: ([ضرورة طبیة لشكل الجرعات المختلفة و/أو جرعة أعلى  ☐
) وذكر سبب عدم اختیار الجرعات الأقل تكرارًا ذات معدلات التركیز الأعلى، في  3) وتوضیح السبب الطبي، (2تمت تجربتھا ونتیجة تلك التجارب، (

 حالة وجود تركیز أعلى].  

الإشارة إلیھ في قسم "سجل الأدویة" سابقاً في ھذا النموذج:  یرُجى التحدید أدناه في حال لم تتم  طلب باستثناء شریحة كتیب الوصفات (الأدویة)  ☐
) إذا كانت النتائج عكسیة، فأدرج الدواء (الأدویة) والنتائج 2) كتیب الوصفات (الأدویة) أو دواء (أدویة) مفضل تمت تجربتھ ونتائج تلك التجارب، (1(

سھا كالدواء المطلوب، فأدرج الجرعة القصوى وطول فترة العلاج لكل دواء (أدویة) تمت  ) في حالة الفشل العلاجي/لیس بالفعالیة نف3العكسیة لكل دواء، (
درج في  ) إذا كان الدواء من موانع الاستعمال، یرُجى إدراج السبب المُحدد لسبب منع استعمال الدواء (الأدویة) المفضل/الدواء (الأدویة) المُ 4تجربتھ، (

 كتیب الوصفات (الأدویة)]. 

 (الرجاء التوضیح أدناه). سبب آخر ☐
 

 التوضیح المطلوب  
 
 
 

_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 

  
 

CalOptima Health OneCare (HMO D-SNP), a Medicare Medi-Cal Plan ،ھي منظمة Medicare 
Advantage  مع عقدMedicare   وMedi-Cal.  التسجیل فيCalOptima Health OneCare یعتمد على تجدید العقد. تمتثل 

CalOptima Health OneCare     مع قوانین الحقوق المدنیة الفیدرالیة المعمول بھا ولا تمیز على أساس العرق أو اللون أو الأصل
    على الرقم المجاني    CalOptima Health OneCareالقومي أو السن أو الإعاقة أو الجنس. یرجى الاتصال برقم خدمة عملاء

1-877-412-2734 (TTY 711)  ،24   ،أیام في الأسبوع. قم بزیارتنا على 7ساعة في الیوم 
www.caloptima.org/OneCare . 

 
 المرفقات:
 إشعار التوفر وإشعار عدم التمییز  •
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