
MEDICARE藥物承保裁定申請

 

 

 

 

 

                  
 

 

 

 

  

  

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 請提交此表格並附上證明有權代表投保人的文件（填妥的授權代表委任表CMS-1696或同 

 

 

 

     

 
 

 
  

請使用此表格向我們的計畫申請承保裁定。您也可以致電 1-800-275-4737 (TTY 711) 或透過我們的
網站www.healthnet.com與保戶服務部聯絡以申請承保裁定。從 10月1日起至隔年的3月31日止，您

可在每週7天的上午8點至晚上8點致電與我們聯絡。從 4月1日起至9月30日止，您可在週一至週五

的上午8點至晚上8點致電與我們聯絡。非營業時間、週末和聯邦假日會使用電話留言系統。您本

人、您的醫師或處方醫師或您的授權代表人員均可提出此申請。

計畫投保人

姓名 出生日期

街道地址 城市

州 郵遞區號

電話 保戶ID號碼

如果提出此申請的人不是計畫投保人或處方醫師：

申請人姓名

與計畫投保人的關係

街道地址（包括城市、州和郵遞區號）

電話 



等文件）。有關指定代表的更多資訊，請聯絡您的計畫或致電1-800-MEDICARE。  
(1-800-633-4227)。TTY使用者可致電1-877-486-2048。

本申請所涉及的藥物名稱 （包括劑量和數量資訊，如有）
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申請類型  
 

 我的藥物計畫向我收取的某項藥物共付額高於應支付的金額  

 我希望報銷我已經自費支付的承保藥物費用   

 我要針對處方藥申請預先授權（此申請可能需要支援資訊） 

 

 

 

  

 
 
 
 

 

 

  

 

 

 
 

 
 
  

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

針對下面列出的申請類型，您的處方醫師必須提供支持該申請的聲明。您的處方醫師可以填寫本表

格的第3頁和第4頁「例外處理申請或預先授權的支援資訊」。  

☐

☐

 我需要一種不在計畫承保藥物清單上的藥物（處方集以外藥物）  

 我一直在使用之前在計畫承保藥物清單中的藥物，但該藥物已經或將在計畫年度內被移除（處方

集以外藥物）  

我正在申請對必須在獲得處方藥物之前嘗試其他藥物的要求進行例外處理（處方集以外藥物）  

 我正在針對計畫的藥片數量限制（藥量限制）申請例外處理，以便我可以獲得醫師為我開立的藥

片數量（處方集以外藥物）  

 我正在申請在獲得處方藥物之前必須滿足的計畫預先授權規則例外處理（處方集以外藥物）。  

 我的藥物計畫對處方藥物收取的共付額高於對另一種治療我病況的藥物收取的共付額，我想要支

付較低的共付額（層級例外）  

 我一直在使用之前處於較低共付額層級的藥物，但該藥物已經或將要移至較高共付額層級（層級

例外）   

我們應該考慮的其他資訊（與此表格一起提交任何支援文件）：

您是否需要加急決定？ 

如果您或您的處方醫師認為等待72小時作出標準決定可能會嚴重損害您的生命、健康或恢復身體最

佳機能的能力，您可申請加急（快速）決定。如果您的處方醫師表示等待72小時可能會嚴重損害您

的健康，我們將會自動在24小時內為您提供決定。如果您沒有獲得處方醫師對加急申請的支持，

我們將會決定您的個案是否需要快速決定。（如果您要求我們償付您已獲得的藥物，則您不能申請

加急決定。） 

☐ 是，我需要在 24小時內做出決定。如果您有您處方醫師的支持聲明，請將其隨附在本申請中。 

簽名： 日期： 



 

        

 

        

        
 

  
  

  

如何提交此表格 
請透過郵件或傳真提交本表格和任何支援資訊：

地址： 

Medicare Pharmacy 
Prior Authorization Department 
P.O. Box 31397 
Tampa, FL 33631-3397 

傳真號碼： 
1-866-226-1093 



例外處理申請或預先授權的佐證資訊 

由處方醫師填寫  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                           

 
 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

   

 
 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

  

 

  

    

  

   

   

   

   

 

 

 
 

☐ 加急審核申請：勾選此方框並在下面簽名即表示，我證明採用72小時標準審查期限可能會嚴重危

及投保人的生命或健康或投保人恢復身體最佳機能的能力。

處方醫師資訊

姓名

街道地址（包括城市、州和郵遞區號）

診所電話

傳真

簽名 日期

診斷和醫療資訊

藥物： 單位含量和給藥途徑：

頻率： 開始日期： 

☐新開始使用

預期治療時間： 每30天的數量：

身高／體重： 藥物過敏：

診斷 –請列出正在使用所申請之藥物治療的所有診斷以及相應的ICD-10代碼
（若所申請藥物治療的病況是某個症狀，例如厭食症、體重減輕、呼吸短促、胸痛、噁心等，若已知，請提

供導致該症狀的診斷） 

ICD-10代碼

其他相關診斷： ICD-10代碼

用藥史：（用於治療需要所申請之藥物的病況）

嘗試的藥物

（若供藥量限制是問題，請列出已

嘗試的單位劑量／每日總劑量）

藥物試用日期 既往藥物試用結果

失敗與不耐受（請說明）

針對需要申請藥物治療的病況，投保人目前採用什麼藥物方案？
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_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 

藥物安全

所申請的藥物是否有任何食品和藥物管理局  (FDA)註明的禁忌症？     ☐ 是 否 

將所申請的藥物新增到投保人目前的藥物方案時，是否有任何藥物交互作用方面的疑慮？ ☐ ☐

☐ ☐

是    否 

如果上述任一問題的回答為是，請 1)解釋問題； 2)討論儘管存在上述疑慮，仍需考量的益處與潛在風

險，以及 3)監督計畫以確保安全。

老年人用藥高風險管理

如果投保人超過65歲，您認為該老年患者使用申請的藥物治療的益處是否超過潛在風險？ ☐ ☐是   否 

鴉片類藥物 –（如果申請的藥物是鴉片類藥物，請回答這 4個問題）

什麼是每日累積嗎啡等效劑量 (MED)？ 毫克／天 

您是否知道該投保人有其他鴉片類藥物處方醫師？ 
若有，請說明。

 是   否 

所列的MED劑量是否具有醫療必要性？  是   否 

較低的MED每日總劑量是否不足以控制投保人的疼痛？      
 

☐ ☐

☐ ☐

☐

 是   否 

申請理由

之前嘗試過替代藥物，但出現不良結果，例如毒性、過敏或治療失敗 如果沒有在用藥史部分中註

明，請在下面說明： (1)嘗試過的藥物和藥物試用的結果 (2)若有不良結果，請列出藥物和每種藥物的不良

結果；(3)如果治療失敗，請列出試用藥物的最大劑量和治療時間。 

☐

☐

☐

☐

☐

 替代藥物禁忌、可能效果不佳或容易引起不良結果。需要具體說明為什麼替代藥物效果不佳或預期
導致重大不良臨床結果，以及預期發生此結果的原因。如有禁忌症，請列出首選藥物／其他處方集藥物禁

忌的具體原因。  

 如果患者必須滿足預先授權要求，將受到不利影響。需要具體說明任何預期的重大不良臨床結果，
以及預期發生此結果的原因。  

 患者目前服用藥物情況穩定；若更換藥物，發生重大不良臨床結果的風險很高 需要具體說明預期

的重大不良臨床結果以及預期發生此結果的原因，例如病況難以控制（嘗試了許多藥物，需要多種藥物來

控制病況）、當病患先前的病況未受控制時（例如住院或頻繁急性醫療就診、心臟病發作、中風、跌倒、

機能狀態顯著受限、過度疼痛及痛苦）等，發生了重大不良結果。  

 對不同劑型和／或更高劑量的醫療需求 請在下方具體說明： (1) 已嘗試的劑型和／或劑量以及藥物試

用結果；(2) 說明醫療原因  (3) 說明為什麼不能選擇較高劑量但服用頻率較低的方案  – 如果有較高劑量。  

 處方集層級例外處理申請 如果沒有在用藥史部分中註明，請在下面說明： (1) 嘗試過的處方集藥物或

首選藥物以及藥物試用結果  (2) 如為不良結果，請列出藥物和每種藥物的不良結果； (3) 如果治療失敗／ 

不如申請的藥物來得有效，請列出試用藥物的最大劑量和治療時間； (4) 如為禁忌症，請列出首選藥物／ 

其他處方集藥物禁忌的具體原因。  

☐其他 （請在下方說明） 



Health Net 符合適用之聯邦民權法，不會因個人的種族、膚色、國籍、年齡、身體殘障或性別  
(包括懷孕和性取向) 而歧視他人。 
Health Net 不因人們的種族、膚色、國籍、年齡、身體殘障或性別 (包括懷孕和性取向)，而排除
他們或有差別待遇。

Health Net
 z 為殘疾人提供免費的幫助和服務，以便與我們有效溝通，如：

 Ě 合格的手語翻譯

 Ě 其他格式的文字資料 (大型輸出、音訊、易於取用的電子格式、其他格式)
 z 為主要語言不是英語的人提供免費語言服務，例如：

 Ě 合格口譯員

 Ě 以其他語言撰寫的資訊
 z 如果您需要這些服務，請撥打 1-800-275-4737 (TTY：711) 與我們聯絡。從 10 月 1 日至 3 月 

31 日，您可以致電我們的時間為一週七天，上午 8 點至晚上 8 點。從 4 月 1 日至 9 月 30 日，
您可以致電我們的時間為週一至週五，上午 8 點至晚上 8 點。非服務時間、週末和聯邦假日
會由留言系統接聽。 

如果您認為 Health Net 未能提供這些服務，或因為種族、膚色、國籍、年齡、殘疾或性別 (包括
懷孕和性取向) 而有所歧視，您可以在此提出申訴：

1557 Coordinator
PO Box 31384, Tampa, FL 33631
855-577-8234
TTY: 711
傳真：866-388-1769
SM_Section1557Coord@centene.com

您可以透過郵件、傳真或電子郵件提出申訴。如果您需要幫助提出申訴，1557 協調員可以幫助
您。 
您還可以透過 Office for Civil Rights 投訴入口網站，以電子方式向 U.S. Department 
of Health and Human Services Office for Civil Rights 提交民權投訴，網站為 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf，或透過郵寄或電話：

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
投訴表格可於此網站 https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html 取得
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ATTENTION: If you need help in your language, call 1-800-275-4737 (TTY: 711). 
Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and 
large print, are also available. Call 1-800-275-4737 (TTY: 711). These services 
are free.

 .(711 :TTY) 1-800-275-4737 انتباه: إذا كنت بحاجة إلى مساعدة بلغتك، فاتصل على
 تتوفر أيضًا مساعدات وخدمات للأشخاص ذوي الإعاقات مثل المستندات بطريقة برايل 

وبطباعة كبيرة. اتصل على 1-800-275-4737 (TTY: 711). هذه الخدمات مجانية.
ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ. Եթե ցանկանում եք օգնություն ստանալ ձեր 
լեզվով, զանգահարեք 1-800-275-4737 (TTY՝ 711)։ Հասանելի են նաև 
հաշմանդամություն ունեցող անձանց համար նախատեսված 
օժանդակ միջոցներ և ծառայություններ, օրինակ՝ բրայլյան 
գրատեսակով և խոշոր տառաչափով փաստաթղթեր։ Զանգահարեք 
1-800-275-4737 (TTY՝ 711)։ Այս ծառայություններն անվճար են։

注意：如果您需要以您的语言提供的帮助，请致电 1-800-275-4737
（TTY：711）。此外，还为残疾人提供辅助和相关服务，如盲文文件
和大字体文件。请致电 1-800-275-4737（TTY：711）。这些服务均免费
提供。

注意：如果您需要以您母語提供的協助，請致電 1-800-275-4737 
(TTY：711)。我們也為殘疾人士提供輔助和服務，例如點字和大字體
印刷的文件。請致電 1-800-275-4737 (TTY：711)。這些服務均為免費。

ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੀ ਭਾਸ਼ਾ ਧਿੱਚ ਮਿਿ ਿੀ ਲੋੜ ਹ,ੈ ਤਾ ਂ1-800-275-4737 
(TTY: 711) ‘ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਬਰੇਲ ਧਲਪੀ ਅਤੇ ਿੱਡੇ ਧਪਰਿੰਟ ਧਿੱਚ ਿਸਤਾਿੇਜ਼ਾਂ ਿਰਗੀਆਂ ਅਸਮਰੱਥਾ 
ਿਾਲੇ ਲੋਕਾਂ ਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤ ੇਸੇਿਾਿਾਂ ਿੀ ਉਪਲਬਿ ਹਨ। 1-800-275-4737 (TTY: 711)  
‘ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਇਹ ਮੁਫ਼ਤ ਸੇਿਾਿਾਂ ਹਨ।

ध्यान देें : अगर आपको अपनी भयाषया मेें सहयायतया की आवश्यकतया है, तो 
1-800-275-4737 (TTY: 711) पर कॉल करें . ववकलयंाग लोगो ंके वलए बे्ल और बडे़ 
व्ंरिट मेें देस्यावेज जैसी सहयायतयाएं और सेवयाएं भी उपलब्ध हैं. 1-800-275-4737 
(TTY: 711) पर कॉल करें . ये सेवयाएं वनः शुल्क हैं.
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THOV MUAB SIAB RAU: Yog tias koj xav tau kev pab ua koj hom lus, ces hu rau 
1-800-275-4737 (TTY: 711). Tsis tas i ntawd, peb tseem muaj cov neeg pab 
thiab cov kev pab cuam rau cov neeg uas muaj cov kev xiam oob qhab, xws li 
cov ntaub ntawv ua ntawv su rau neeg dig muag thiab ntawv luam loj. Hu rau 
1-800-275-4737 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no pab dawb xwb.

注意：言語のヘルプが必要な場合は 1-800-275-4737（TTY：711）ま
でお電話ください。障害をお持ちの方には、点字や大判プリン
トなどの補助機能やサービスもご利用になれます。1-800-275-4737
（TTY：711）にお電話ください。これらのサービスは無料です。

주의: 귀하의 구사 언어로 도움을 받으셔야 한다면  
1-800-275-4737(TTY: 711)번으로 연락해 주십시오. 점자 및 큰 활자 
인쇄 형식으로 된 문서 등 장애인을 위한 도움 및 서비스도 
제공됩니다. 1-800-275-4737(TTY: 711)번으로 연락해 주십시오. 이러한 
서비스는 무료입니다.

ຂໍ້້�ຄວນເອົົາໃຈໃສ່:່ ຫາກທ່າ່ນຕ້�ອົງການຄວາມຊ່ວ່ຍເຫື�ອົເປັັນພາສ່າຂໍ້ອົງທ່າ່ນ, ໃຫ�
ໂທ່ຫາ 1-800-275-4737 (TTY: 711). ນອົກຈາກນ້� ຍງັມຄ້ວາມຊ່ວ່ຍເຫື�ອົສ່າ້ລັບັຜູ້້�
ພິການ ເຊ່ັ່ນ: ເອົກະສ່ານເປັັນອົກັສ່ອົນນນ້ ແລັະ ຕ້ວົພິມໃຫຍອ່ົກ້ດ້�ວຍ. ໃຫ�ໂທ່ຫາ 
1-800-275-4737 (TTY: 711). ບ້ລັິການເຫ່ົືານ້�ຟຣີ.້

LIOUH EIX: Oix se nongc zuqc meih nyei wac jouh mienh bong zouc, cingv 
mboqv 1-800-275-4737 (TTY: 711). Hac haih weic waic fangx mienh zoux sic 
taengx qaqv, hnangv mangh wenh souh nzangc caux domh nzangc yenx benx 
nyei souh nzangc. Mboqv 1-800-275-4737 (TTY: 711). Naiv deix bong taengx 
meih se mv siou zinh.

ចំំណាំ៖ំ ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកប្រ�វូការជំំនួយជាភាសារ�ស់ិអ្ននក សូិមទូូរសិព្ទទបើ�បើ�ខ 
1-800-275-4737 (TTY: 711) ជំំនួយនិងបើសិវាកមមសិប្រ��់ជំនពិ្ទការ ដូូចំជាឯកសារជា
អ្នកសរសាទ �សិប្រ��់ជំនពិ្ទការភ្នែ�នក និងពុ្ទមពអ្នកសរធំំ ក៏�នផងភ្នែដូរ។ សូិមទូូរសិព្ទទបើ�បើ�ខ 
1-800-275-4737 (TTY: 711)។ បើសិវាទាំងំបើនះមិនគិិ�ថ្លៃ�ៃបើ�ះបើទូ។

 (TTY: 711) 1-800-275-4737 توجه: اگر به زبان خودتان نياز به کمک داريد با شماره 
 تماس بگيريد. پشتيبانی و خدمات برای افراد دارای معلوليت، مانند اسناد با خط بريل 

و چاپ درشت، نيز موجود است. با شماره 1-800-275-4737 (TTY: 711) تماس بگيريد. 
اين خدمات رايگان است.



ВНИМАНИЕ: если вам требуется помощь на родном языке, позвоните 
по номеру 1-800-275-4737 (TTY: 711). Также доступны сопутствующая 
помощь и услуги для людей с ограниченными возможностями, 
такие как материалы, напечатанные крупным шрифтом и шрифтом 
Брайля. Позвоните по номеру 1-800-275-4737 (TTY: 711). Эти услуги 
предоставляются бесплатно.

ATENCIÓN: Si necesita ayuda en su idioma llame al 1-800-275-4737 
(TTY: 711). También están disponibles ayudas y servicios para personas 
con discapacidades, como documentos en Braille y letra grande. Llame al 
1-800-275-4737 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

ATENSYON: Kung kailangan ninyo ng tulong sa inyong wika, tumawag sa 
1-800-275-4737 (TTY: 711). Available din ang mga tulong at serbisyo para sa 
mga taong may kapansanan, gaya ng mga dokumento sa braille at malaking 
print. Tumawag sa 1-800-275-4737 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

โปรดทราบ: หากคุณต้องการความช่วยเหลือเป็นภาษาของคุณ โปรดโทร 
1-800-275-4737 (TTY: 711) นอกจากนี้ ยังมีความช่วยเหลือและบริการสำาหรับ
ผู้พิการ เช่น เอกสารที่เป็นอักษรเบรลล์และเอกสารที่ใช้ตัวอักษรขนาดใหญ่ 
โปรดโทร 1-800-275-4737 (TTY: 711) บริการเหล่านี้ไม่มีค่าใช้จ่าย
УВАГА! Якщо ви потребуєте підтримки своєю мовою, телефонуйте за 
номером 1-800-275-4737 (TTY: 711). Також доступні засоби та послуги 
для людей з обмеженими можливостями, як-от документи шрифтом 
Брайля та великим шрифтом. Телефонуйте за номером 1-800-275-4737 
(TTY: 711). Ці послуги безкоштовні.

CHÚ Ý: Nếu quý vị cần trợ giúp bằng ngôn ngữ của quý vị, hãy gọi số 
1-800-275-4737 (TTY: 711). Các hỗ trợ và dịch vụ dành cho người khuyết tật, 
chẳng hạn như tài liệu bằng chữ nổi và bản in cỡ chữ lớn cũng được cung 
cấp. Gọi số 1-800-275-4737 (TTY: 711). Các dịch vụ này miễn phí.
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