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 MEDICARE اینسخھ داروھای پوشش تعیین درخواست
 :        کنید ارسال ما برای نمابر یا پست طریق از توانیدمی را فرم این

 
 :نمابر شماره      :نشانی

Blue Shield of California    (888) 697-8122 
Pharmacy Services 

PO Box 2080  
Oakland, CA 94604-9716    

    
 نشانی بھ ما سایتوب یا9481-535 (800)  تلفن شماره طریق از توانیدمی ھمچنین،

blueshieldca.com/medicare کنیم تعیین را بیمھ پوشش تا کنید درخواست ما از. 
 

 ما از شما جانب از تواندمی شما داروی تجویزکننده :بدھد درخواست تواندمی کسی چھ
 اعضای از یکی مانند( دیگری فرد خواھیدمی اگر. کنیم تعیین را تانبیمھ پوشش کند درخواست
 اطلاع برای. باشد شما نماینده باید فرد آن کند، درخواست شما جانب از) دوست یا خانواده

 .بگیرید تماس ما با نماینده، تعیین نحوه از
 

 کنندهنامثبت اطلاعات
 کنندهنامثبت نام تولد تاریخ

   
 کنندهنامثبت نشانی

 
 شھر ایالت پستی کد

 
 تلفن کنندهنامثبت عضویت شناسایی شماره

 
 

 دھدمی انجام را درخواست این کھ شخصی کھ کنید تکمیل صورتی در فقط را زیر بخش
 :نباشد تجویزکننده یا کنندهنامثبت

 کنندهدرخواست نام
 

 عضو  با کنندهدرخواست نسبت
 

 نشانی
 

 شھر ایالت پستی کد
 

 تلفن
 

 

 

 

https://www.blueshieldca.com/medicare


Y0118_24_465A_FA_C 08092024 
H2819_24_465A_FA_C Approved 08202024  
A53821MADD-FA_0724 
 

 داروی تجویزکننده یا کنندهنامثبت از غیر شخصی کھ ھاییدرخواست برای نمایندگی اسناد
 :است کرده ارائھ کنندهنامثبت فرد

 فرم( کنید ضمیمھ است شوندهنامثبت نماینده قانونی اختیار بر دال کھ را اسنادی
 مورد در بیشتر اطلاعات کسب برای). آن کتبی معادل یا CMS-1696 نمایندگی مجوز شدهتکمیل

 .بگیرید تماس Medicare-800-1 یا خود طرح با نماینده، تعیین
 

 در درخواستی مقدار و شدت میزان اطلاع، صورت در( کنیدمی درخواست کھ اینسخھ داروی نام
 ):   کنید درج را ماه ھر

 
 

 
 پوشش تعیین درخواست نوع

  *).ایدارونامھ استثنای( نیست طرح پوشش تحت داروھای فھرست در کھ دارم نیاز دارویی بھ ☐

 در اما داشت، قرار طرح پوشش تحت داروھای فھرست در قبلاً  کھ کردممی استفاده دارویی از ☐
   *).ایدارونامھ استثنای( شد خواھد حذف یا است شده حذف فھرست این از طرح سال طول

 .*است کرده تجویز من داروی تجویزکننده کھ دارم دارویی برای قبلی مجوز درخواست ☐

 دریافت از قبل دیگر داروی یک کردن امتحان الزامی شرط برای شدن قائل استثنا درخواست ☐
 ).*ایدارونامھ استثنای( دارم را تجویزشده داروی

 کنم دریافت توانممی کھ ھاییقرص تعداد مورد در طرح محدودیت برای استثنا درخواست ☐
 کنم دریافت است شده تجویز من برای کھ را ھاییقرص تعداد بتوانم تا دارم) مقدار محدودیت(
 *).ایدارونامھ استثنای(

 تجویز من برای تجویزکننده کھ دارویی برای من دارویی طرح در مشترک پرداخت ھزینھ ☐
 ھزینھ خواھممی و است بیشتر امبیماری درمان بھ مربوط دیگر داروی بھ نسبت است کرده

 *).بندیردیف استثنای( بپردازم کمتری مشترک پرداخت

 در اما داشت، قرار تریپایین مشترک پرداخت ردیف در قبلاً  کھ کردممی استفاده دارویی از ☐
 استثنای( است شده منتقل آن بھ یا است مشترک پرداخت بالاتر ردیف بھ انتقال حال

   *).بندیردیف

 از باشد باید آنچھ بھ نسبت بیشتری مشترک پرداخت ھزینھ دارو یک برای من دارویی طرح ☐
 .کندمی دریافت من

 . شود بازپرداخت پوشش تحت اینسخھ داروی یک برای امپرداختی ھایھزینھ خواھممی ☐

 شما تجویزکننده دارید، بندیردیف استثنای یا ایدارونامھ استثنای درخواست اگر: توجھ*
 یا( قبلی مجوز مشمول کھ ھاییدرخواست. دھد ارائھ شما درخواست تأیید در ایاظھاریھ باید

 داشتھ نیاز تأییدکننده اطلاعات بھ است ممکن ھستند،) دیگر استفاده مدیریت شرط ھر
 یا استثنا درخواست برای تأییدکننده اطلاعات« از تواندمی شما داروی تجویزکننده. باشند
 .کند استفاده شما درخواست تأیید برای شدهپیوست» قبلی مجوز

 



Y0118_24_465A_FA_C 08092024 
H2819_24_465A_FA_C Approved 08202024  
A53821MADD-FA_0724 
 

 :)کنید پیوست را تأییدکننده سند ھر( بگیریم نظر در باید کھ تکمیلی اطلاعات
 
 
 
 

 
 شدهتسریع تصمیمات: مھم نکتھ

 احتمال استاندارد تصمیم برای ساعتھ 72 انتظار دارو تجویزکننده یا شما نظر از اگر
 در را عملکرد حداکثر بازیابی برای شما توانایی یا سلامتی جان، بھ جدی آسیب آوردن وارد
 داروی تجویزکننده اگر. کنید) سریع( شدهتسریع تصمیم درخواست توانیدمی باشد، داشتھ پی

 طوربھ ما کند، وارد جدی آسیب شما سلامت بھ است ممکن ساعتھ 72 انتظار کھ کند بیان شما
 برای را تجویزکننده تأییدیھ اگر. کنیممی اعلام شما بھ ساعت 24 عرض در را تصمیم خودکار

 تشخیص بھ شما پرونده برای سریع گیریتصمیم لزوم نکنید، دریافت خود شدهتسریع درخواست
 شما بھ ایدکرده تدریاف قبلاً  کھ را دارویی ھزینھ بخواھید ما از اگر. بود خواھد ما

 .کنید درخواست را بیمھ پوشش شدهتسریع تعیین توانیدنمی برگردانیم،

 علامت را کادر این شود، گرفتھ ساعت 24 عرض در تصمیم دارید نیاز کھ کنیدمی فکر اگر ☐
 این بھ را آن دارید، خود داروی تجویزکننده از تأییدکننده اظھاریھ اگر( بزنید

 ).کنید پیوست درخواست
 

  :امضا :تاریخ

 
 

 قبلی مجوز یا استثنا درخواست برای تأییدکننده اطلاعات

 تأییدکننده اظھاریھ کھ» بندیردیف استثنای« و» ایدارونامھ استثنای« ھایدرخواست بھ
 نیازمند است ممکن قبلی مجوز ھایدرخواست.  شودنمی رسیدگی ندارند دارو تجویزکننده از

 .باشند تأییدکننده اطلاعات

 گواھی زیر، قسمت کردن امضا و کادر این زدن علامت با: شدهتسریع بازبینی درخواست ☐
 جدی طوربھ است ممکن ساعتھ 72 استاندارد بازبینی زمانی چارچوب کارگیریبھ کھ دھممی

 بھ را عملکرد حداکثر بازیابی برای کنندهنامثبت توانایی یا کنندهنامثبت سلامت یا جان
 .بیندازد خطر
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 تجویزکننده اطلاعات
 نام

 
 نشانی

 
 شھر ایالت پستی کد

 
 مطب تلفن  نمابر

 
 تجویزکننده امضای تاریخ

 
 

  پزشکی اطلاعات و تشخیص
 :مصرف تناوب

 
 : دارو  : آن مصرف روش و دارو شدت میزان

 :شروع تاریخ :درمان موردانتظار مدت روز 30 در مقدار
  جدید شروع ☐

 :وزن/قد :دارویی ھایآلرژی
 

 ICD-10) ھای(کد
 

 ھمراه شوندمی درمان درخواستی داروی با کھ را ایشدهدادهتشخیص ھایبیماری تمام لطفاً - تشخیص
 .کنید ذکر  مربوطھ ICD-10 کدھای با
 تنگی وزن، کاھش اشتھایی،بی آن علائم کھ است ایبیماری درمان برای شدهدرخواست داروی اگر(

 آن است، شده داده علائم این علت برای تشخیصی چنانچھ باشد، غیره و  تھوع حالت سینھ، قفسھ درد نفس،
 .کنید ارائھ را تشخیص 

 
 

 ICD-10) ھای(کد
 
 

 :مرتبط ھایتشخیص سایر 
 

 )است درخواستی داروی مستلزم کھ) ھایی(بیماری درمان برای(: دارویی سابقھ
 قبلی دارویی ھایکارآزمایی نتایج

 )دھید توضیح( تحمل عدم مقابل در  بودن ناموفق 
 ھایکارآزمایی ھایتاریخ

 دارویی
 شدهامتحان داروھای

 دوز  است، مقدار  محدودیت شما مشکل اگر (
 )کنید ذکر  را شدهامتحان روزانھ دوز  کل/واحد

   
   
   
   

 دارند نیاز درخواستی داروی بھ کھ) ھایی(بیماری برای کنندهنامثبت فعلی دارویی رژیم
 چیست؟
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   دارو ایمنی
                                                               است؟ کرده اعلام درخواستی داروی مصرف منع برای موردی FDA آیا
 خیر ☐     بلھ ☐

 فعلی دارویی رژیم بھ درخواستی داروی شدن اضافھ با دارویی تداخل مورد در اینگرانی آیا
                                                                                                                         دارد؟ وجود کنندهنامثبت
 خیر ☐     بلھ ☐

 مورد در) 2 دھید، توضیح را مشکل) 1 لطفاً  است، مثبت بالا در ذکرشده سؤالات از ھریک پاسخ اگر
 اطمینان برای نظارتی طرح) 3 و کنید صحبت ذکرشده نگرانی وجود با احتمالی خطرات و مزایا

 باشید داشتھ ایمنی از
 
 

 
 

  سالمندان در داروھا بالای خطر مدیریت
 داروی با درمان مزایای کھ کنیدمی احساس آیا است، سال 65 بالای کنندهنامثبت سن اگر

                                                                                                                                                                      چربد؟می آن احتمالی خطرات بر مسن بیمار این در درخواستی
 خیر ☐     بلھ ☐
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 )کنید تکمیل را زیر سؤالات لطفاً  است، وارهافیون درخواستی داروی اگر( - ھاوارهافیون
 روز /گرممیلی                                                                                          است؟ چقدر روزانھ تجمعی (MED) مورفین معادل دوز

 تجویز ایوارهافیون داروھای کنندهنامثبت این برای کھ شناسیدمی دیگری تجویزکننده آیا
 خیر ☐     بلھ ☐                                                                                                                                                 کند؟

 .دھید توضیح لطفاً  است، گونھاین اگر   
 

 

      خیر ☐     بلھ ☐                                           است؟ ضروری پزشکی نظر از ذکرشده MED روزانھ دوز یا  آ

  خیر ☐     بلھ ☐                     نیست؟ کافی عضو درد کنترل برای کمتر MED روزانھ دوز مجموع یا  آ
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 درخواست دلیل
 داشتھ نامطلوب نتیجھ اما است، شده آزموده قبلاً  یا دارد مصرف منع جایگزین) ھای(دارو ☐

 سابقھ« بخش در قبلاً  اگر[ درمانی نظر از بودن ناموفق یا آلرژی، مسمومیت، مثل است،
) ھای(دارو) 1: (کنید مشخص زیر قسمت در را موارد این است، نشده ذکر فرم در» دارویی
 فھرست نامطلوب، نتیجھ بروز صورت در) 2( دارویی) ھای(کارآزمایی نتایج و شدهآزموده
 حداکثر درمانی، نظر از بودن ناموفق صورت در) 3( ھرکدام، برای نامطلوب نتیجھ و) ھا(دارو
) موارد( مورد وجود صورت در) 4( کنید، ذکر را شدهآزموده ی)ھا(دارو برای درمان طول و دوز
 ذکر را دارونامھ داروھای سایر/ترجیحی ی)ھا(دارو مصرف منع خاص دلیل لطفاً  مصرف، منع

 ]کنید

 با نامطلوب بالینی نتایج بالای خطر است؛ پایدار فعلی) ھای(دارو مصرف با بیمار شرایط ☐
 و توجھ قابل شدهبینیپیش نامطلوب بالینی نتیجھ ھرگونھ خاص توضیح است لازم دارو تغییر
 است بوده دشوار آن کنترل کھ ایبیماری مثل شود، ذکر توجھ قابل نامطلوب نتیجھ بروز علت

 قبلاً  وقتی ،)است لازم بیماری کنترل برای دارو چند است، شده آزموده زیادی داروھای(
 بستری مثل( است کرده بروز بیمار در توجھی قابل نامطلوب نتایج است، نشده کنترل بیماری

 محدودیت افتادن، سکتھ، قلبی، حملھ مکرر، حاد پزشکی ھایویزیت یا بیمارستان در شدن
 .غیره و) ازحدبیش رنج و درد ی،عملکرد وضعیت توجھ قابل

 مشخص زیر در را موارد این[ بالاتر دوز یا/و دارو دوز از متفاوتی نوع بھ پزشکی نیاز ☐
) 2( دارویی؛) ھای(کارآزمایی نتیجھ و شدهآزموده) ھای(دوز یا/و دوز) انواع(نوع) 1: (کنید
 بالاتر شدت و کمتر دفعات تعداد با دوز تعیین چرا کنید قید) 3( دھید توضیح را پزشکی دلیل
 ] بالاتر شدت وجود صورت در - نیست ھاگزینھ جزو

 نشده ذکر فرم در» دارویی سابقھ« بخش در قبلاً  اگر دارونامھ بندیردیف استثنای درخواست ☐
 و شدهآزموده ایدارونامھ یا ترجیحی) ھای(دارو) 1: (کنید مشخص زیر در را موارد این است،
 نتیجھ و) ھا(دارو فھرست نامطلوب، نتیجھ بروز صورت در) 2( دارو) ھای(کارآزمایی نتایج

 اندازه بھ نبودن مؤثر/درمانی نظر از بودن ناموفق صورت در) 3( ھرکدام، برای نامطلوب
 در) 4( کنید، ذکر را کارآزمایی ی)ھا(دارو برای درمان طول و دوز حداکثر درخواستی، داروی
 سایر/ترجیحی ی)ھا(دارو مصرف منع خاص دلیل لطفاً  مصرف، منع) موارد( مورد وجود صورت

 ]کنید ذکر ار دارونامھ داروھای

 )دھید توضیح زیر در( سایر ☐
 

 لازم توضیح
 

 
 
 

__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 

 
<The company complies with applicable state laws and federal civil rights laws and does not 
discriminate, exclude people, or treat them differently on the basis of race, color, national 
origin, ethnic group identification, medical condition, genetic information, ancestry, religion, 
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sex, marital status, gender, gender identity, sexual orientation, age, mental disability, or 
physical disability. La compañía cumple con las leyes de derechos civiles federales y estatales 
aplicables, y no discrimina, ni excluye ni trata de manera diferente a las personas por su raza, 
color, país de origen, identificación con determinado grupo étnico, condición médica, 
información genética, ascendencia, religión, sexo, estado civil, género, identidad de género, 
orientación sexual, edad, ni discapacidad física ni mental.  本公司遵守適用的州法律和聯邦民權

法律，並且不會以種族、膚色、原國籍、族群認同、醫療狀況、遺傳資訊、血統、宗教、性別、婚

姻狀況、性別認同、性取向、年齡、精神殘疾或身體殘疾而進行歧視、排斥或區別對待他人。> 
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