NUPLAZD- — Formulario de solicitud de tratamiento y servicio ?gﬂﬁleact@

Patient & Caregiver Support

Complete y envie por fax al 1-844-737-2224, por correo electrénico a nuplazid@acadiaconnect.com o complete el formulario en linea en acadiaconnect.com.
Tenga en cuenta que las comunicaciones por correo electronico enviadas a Acadia o a sus proveedores de terceros no se pueden cifrar ni asegurar, y las garantias establecidas en la Norma de Seguridad de
la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) no se aplicarian a estas comunicaciones. Consulte la Indicacion e informacion

importante de seguridad, incluido el recuadro de ADVERTENCIA, en la pagina 2. Lea la informacion de prescripcion completa que se encuentra adjunta, que también esta disponible en NUPLAZIDhcp.com. Teléfono: 1-844-737-2223
SEGURO E INFORMACION DEL ettt 1 80758
PACIENTE/PACIENTE HOSPITALIZADO Envie por fax copias del anverso y el reverso de las tarjetas del seguro de medicamentos con receta. “Indica campo obligatorio.

*Nombre del paciente Seccion obligatoria si el paciente tiene seguro Lel paciente no tiene seguro

*Apellido del paciente *Plan de receta del farmaco

*Direccion *Ciudad *Nimero de identificacion (ID) Nimero de teléfono

*Estado *Codigo postal ‘ *Fecha de nacimiento oommaaa) Sexo Nimero de plan Numero de grupo

*Ntimero de teléfono del paciente *Contacto preferido: [ Ipaciente  [_] Cuidador Namero de PCN BIN

*Nombre del cuidador ID del beneficiario de Medicare

*Nimero de teléfono del cuidador Idioma preferido, si no es inglés

Correo electronico del paciente/correo electronico del cuidador Nombre de farmacia preferida

*El paciente reside: [Jencasa [ centro de vivienda tutelada [ Centro de enfermeria especializado/residencia de ancianos

CENTROS DE ATENCION DE LARGA ESTANCIA  Si selecciona “Centro de vivienda tutelada” o “Centro de enfermeria especializado/residencia de ancianos’, complete la siguiente informacion. Omita la Seccion 3 si no es necesario para el paciente hospitalizado.

*Nombre del centro *Numero de teléfono del centro

Direccién ‘ Ciudad ‘ Estado Cadigo postal
Nombre de contacto del centro ‘ Titulo del puesto
Nombre de la farmacia Numero de teléfono de la farmacia ‘ NUPLAZID® (pimavanserina) Receta pedida: D Si D No

D Marque esta casilla si el paciente hospitalizado actualmente esta cubierto por la Parte A de Medicare; fecha de alta hospitalaria prevista:

2 INFORMACION SOBRE EL DIAGNOSTICO/MEDICO RECETADOR

*Se requiere confirmacion del diagnostico *Confirme la dosis:

[ Alucinaciones y delirios asociados con la psicosis de la enfermedad de Parkinson (PDP). [l Cépsula de 34 mg

[otro diagndstico: [ota:
*Nombre y apellido del médico recetador *Numero de NPI del médico recetador ‘ Numero de licencia estatal (siests dgisponivie)
Nombre del consultorio/centro *Direccion
Nombre de contacto principal *Ciudad *Estado ‘ *Cédigo postal
Correo electronico del médico recetador “Nimero de teléfono “Fax

on del médico : Doy fe de que he obtenido el permiso por escrito, en el caso de que lo exija la legislacion federal y/o estatal vigente, de mi paciente (o del representante legal del paciente) para la liberacion de la Informacion médica protegida (“Protected Health Information,

PHI”) de mi paciente a Acadia P! icals Inc. 0 a sus rep o0 agentes (col “Acadia”) seglin pueda ser necesario para la participacion del paciente en un programa disefiado para ayudar a los pacientes a determinar su cobertura de seguro para NUPLAZID que he elegido

recetar. Le pido a Acadia que transmita, en mi nombre, cualquier informacion de receta entregada a Acadia para NUPLAZID por cualquier medio bajo la ley vigente a la farmacia dispensadora elegida por o para el paciente, a la compaiiia de seguros médicos del paciente, o a otros terceros segin
pueda ser necesario para ayudar a este paciente a surtir su receta para NUPLAZID, con la obtencioén de cualquier cobertura de seguro para NUPLAZID a la que el paciente tenga derecho, u otros terceros que ayuden con la asistencia del paciente o el medicamento de bajo costo. 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 NUPLAZID, incluidos, entre
otros, por correo electronico, fax y teléfono. Autorizo a Acadia a transmitir la receta anterior a la farmacia.

»

*Firma del médico recetador o del agente autorizado o se permite selio) *Fecha
3 |NFORMAC|0N DE LA RECETA Omita esta seccion si la receta de NUPLAZID® (pimavanserina) esta pedida para el paci hospitalizado de ion a largo plazo.
Alergias conocidas a farmacos: ] Ninguna Medicamentos concomitantes (adjunte la lista, si se necesita mas espacio): ] Ninguno
Receta en curso de NUPLAZID® (pimavanserina) Si marca la casilla para la receta en curso ya enviada a la farmacia o prefiere una receta electrénica, omita los campos de la receta.
[ JReceta ya proporcionada a (nombre de la farmacia) | [ ] Le recetaran electrnicamente una vez que Acadia Connect confirme la farmacia adecuada
[JRecargas (n.° de recargas): [ ind. Tome una capsula de 34 mg por via oral, una vez al dia || Despachado: suministro para 30 dias [_] Otros' N.° de dias a despachar: -
Despachar >> Sustitucion >>
como se receta permitida

*Firma del médico recetador Fecha Firma del médico recetador Fecha

SUMINISTRO GRATUITO DE 14 DiAS DE NUPLAZID® (pimavanserina)  Nota: Limitado a un suministro para 14 dias por reposicion (solo para pacientes con diagnéstico de alucinaciones y delirios asociados a la PDP)

Suministro para 14 dias

con 1 reposicion [l sig. Tome una capsula de 34 mg por via oral, una vez al dia [Jotrost

[ La receta electronica ya se envi6 a RareMed Pharmacy

Acadia Connect® puede enviar un segundo
suministro gratuito para 14 dias si se >>
necesita tiempo adicional.

*Firma del médico recetador Fecha

*Consulte la Informacion importante de seguridad para las recomendaciones de dosificacion (incluidas las interacciones farmaco/farmaco). Nota: Suministro gratuito para 14 dias de NUPLAZID a despachar por RareMed Pharmacy.

NUPLAZID solo se despachard y entregara a las instalaciones que acepten el farmaco gratuito.
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AUTORIZACION EN VIRTUD DE LA LEY HIPAA Leay firme a continuacion si esta de acuerdo.

Por la presente autorizo y pido a mis proveedores de atencion médica (incluidos
médicos, proveedores de atencidn a largo plazo y farmacias) y compafiias de
seguros médicos, y a cada uno de sus respectivos representantes, empleados,
personal y agentes (colectivamente “Proveedores”) a divulgar mi Informacién
médica protegida (“PHI") a Acadia Pharmaceuticals Inc. y a sus representantes y
agentes (colectivamente “Acadia”) para obtener los servicios de apoyo de Acadia
Connect. Entiendo que esta PHI puede incluir, entre otros, mi nombre, direccion,
numero de teléfono y otra informacién de contacto; informacién relacionada

con mi afeccion médica, tratamiento, manejo de la atencién y seguro médico;
asi como informacion proporcionada en este formulario 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 este formulario.

Autorizo a Acadia a utilizar y ademas divulgar la PHI que recibe como resultado

de este formulario para lo siguiente:

* Proporcionar apoyo para el reembolso asociado con la reposicion de mi receta,
incluida la verificacion de mis beneficios de seguro y asistencia para asegurar
la cobertura a la que tengo derecho.

Facilitar la prestacion de asistencia al paciente, medicamentos de bajo costo,
asistencia de copago y/u otros servicios relacionados con productos ofrecidos
por Acadia, organizaciones de defensa del paciente u otros terceros.

Enviarme comunicaciones relacionadas con los servicios de apoyo de
Acadia Connect.

Fines administrativos relacionados con los servicios antes mencionados.

Después de la anonimizacion, utilizarla con fines de investigacion.

>> Firma del paciente

Autorizo a Acadia a ponerse en contacto conmigo utilizando la informacion
de contacto que he proporcionado en este formulario para los fines antes
mencionados. También autorizo a Acadia a informar a mis proveedores
cualquier PHI sobre mi que Acadia pueda crear o recibir.

Entiendo que una vez que mi PHI se divulgue a Acadia de conformidad con
este Formulario, es posible que ya no esté protegida por la Ley de Portabilidad
y Responsabilidad de los Seguros Médicos (HIPAA) y que pueda estar sujeta
a una nueva divulgacion.

Entiendo que puedo negarme a firmar este Formulario y que mi rechazo no
afectara al tratamiento que reciba de mis proveedores, ni afectara mi inscripcion
o elegibilidad para los beneficios del seguro médico a los que de otro modo tengo
derecho. También entiendo que puedo cancelar (revocar) esta autorizacion en
cualquier momento al enviar por correo una carta para solicitar dicha cancelacion
a la direccion que aparece a continuacion; sin embargo, esta cancelacion no se
aplicara a ninguna PHI ya usada o divulgada conforme a este formulario antes
de que mis proveedores reciban la notificacion de la cancelacion.

Entiendo que esta autorizacion es valida durante un periodo de 10 afios o durante un
periodo mas corto dictado por la legislacion estatal vigente. Entiendo que recibiré una
copia firmada de esta autorizacion por parte del proveedor que me la recopile.

Puede encontrar méas informacion sobre las practicas de privacidad de Acadia en
https://www.acadia-pharm.com/privacy. Si usted es residente de California, puede
encontrar una descripcion de la informacién personal recopilada por Acadia y sus
derechos segun la Ley de Privacidad del Consumidor de California en esta direccion.

Direccion para optar por no recibir comunicaciones o para cancelar este formulario:

Acadia Connect, PO Box 15713, Pittsburgh, PA 15244

Fecha
>> Firma del representante personal (si corresponde) Fecha
AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION A PERSONAS INVOLUCRADAS EN MI ATENCION (opcional)

Ademas, autorizo a Acadia Pharmaceuticals Inc. a analizar la coordinacion de mi atencion con los siguientes miembros de la familia y/o cuidadores):
Nombre del representante autorizado (en letra de imprenta) Relacion con el paciente
>> Firma del paciente/firma del tutor legal Fecha

Indicacion
NUPLAZID est4 indicado para el tratamiento de las alucinaciones y los delirios asociados con la psicosis
de la enfermedad de Parkinson.

Informacion importante de seguridad

ADVERTENCIA: MAYOR MORTALIDAD EN PACIENTES ANCIANOS CON PSICOSIS RELACIONADA
CON LA DEMENCIA
o Los pacientes ancianos con psicosis relacionada con demencia tratados con farmacos
antipsicoticos presentan un mayor riesgo de muerte.

e NUPLAZID no esta aprobado para el tratamiento de pacientes con demencia que experimenten
psicosis, a menos que sus alucinaciones y delirios estén vinculados con la enfermedad
de Parkinson.

e Contraindicacion: NUPLAZID esta contraindicado en pacientes con antecedentes de reaccion de
hipersensibilidad a pimavanserina o a alguno de sus componentes. Se han informado erupciones, urticaria
y reacciones compatibles con angioedema (p. €j., hinchazon de la lengua, edema circumoral, opresion
de garganta y disnea).
o Advertencias y precauciones: Prolongacion del intervalo QT
O NUPLAZID prolonga el intervalo QT. Se debe evitar el uso de NUPLAZID en pacientes con prolongacion
del intervalo QT conocida o en combinacién con otros farmacos que se sabe que prolongan el intervalo
QT (p. €j., antiarritmicos de clase 1A o antiarritmicos de clase 3, ciertos medicamentos antipsicéticos
y ciertos antibiéticos).

©2023 Acadia Pharmaceuticals Inc. Acadia, Acadia Connect y NUPLAZID son marcas registradas de
Acadia Pharmaceuticals Inc. Todos los derechos reservados. ACAC-0163-v2 10/23
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O NUPLAZID también debe evitarse en pacientes con antecedentes de arritmias cardiacas y otras
circunstancias que pueden aumentar el riesgo de aparicién de taquicardia ventricular polimorfa en
entorchado y/o muerte sbita, inclusive bradicardia sintomatica, hipopotasemia o hipomagnesemia,

y la presencia de prolongacion congénita del intervalo QT.

e Reacciones adversas: Las reacciones adversas (22 % para NUPLAZID y mayor que el placebo) fueron
edema periférico (7 % frente al 2 %), nduseas (7 % frente al 4 %), estado de confusion (6 % frente al 3 %),
alucinaciones (5 % frente al 3 %), estrefimiento (4 % frente al 3 %) y trastorno de la marcha (2 % frente
al <1 %).

o Interacciones farmacoldgicas:

O La administracion conjunta con inhibidores potentes del CYP3A4 aumenta la exposicion a NUPLAZID.
Reduzca la dosis de NUPLAZID a 10 mg tomados por via oral como un comprimido una vez al dia.

O La administracion conjunta con inductores potentes o moderados del CYP3A4 reduce la exposicion
a NUPLAZID. Evite el uso concomitante de inductores fuertes o moderados del CYP3A4 con NUPLAZID.

Dosificacion y administracion

Dosis recomendada: capsula de 34 mg tomada por via oral una vez al dia, sin ajuste de dosis, con o sin alimentos.

NUPLAZID esta disponible en capsulas de 34 mg y en comprimidos de 10 mg.

Lea la informacién de prescripcién completa que se encuentra adjunta, incluido el recuadro de ADVERTENCIA,
que también esta disponible en NUPLAZIDhcp.com.

NUPLAZID.

(pimavanserin) 34mg capsules


https://www.nuplazidhcp.com/pdf/nuplazid-prescribing-information.pdf
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