RUCONEST
SOLUTIONS’

Expertise. Delivered personally.

1. Receta

Formulario de inscripcion del paciente

Enviar por fax los formularios completados al: 1-855-423-5757

« RUCONEST

Clesterase nhibitor recombinan)

Seleccione la farmacia de especialidad que el paciente utiliza actualmente (si la conoce):
(O Accredo (J AllianceRx Walgreens Prime (J CVS Caremark (J Humana SP (J Orsini

Firma del
médico

Nombre del paciente ..o
Fecha de nacimiento Peso del paciente.......... (72— Ibs
Diagnoéstico: ICD-10-CM D84.1 (Defectos en el sistema del complemento [HAE])

Receta: RUCONEST 2100 unidades internacionales (Ul)/vial para
inyeccion (50 Ul/kg), max. 4200 Ul

INDICACIONES: Administrar............. Ul como una inyeccién i.v. lenta
durante 5 min segtin se necesite para los ataques. No mas de
2 dosis dentro de un periodo de 24 horas.

O Por Mes
OPor Envio

O 4 dosis (8 viales) (8 dosis (16 viales)
(16 dosis (32 viales) O viales)

Un resurtido por afio a menos que se indique lo contrario.
(O3resurtidos 6 resurtidos O 12 resurtidos O

ORDENES AUXILIARES: Entregar suministros para infusion con cada receta. Entregar:
Un (1) vial de agua estéril para inyeccion de 14 ml por cada vial de RUCONEST de 2100 Ul

Pedidos para enjuagues
(O Solucién salina normal de 3 ml o 5 mlintravenosa (linea periférica) o 10 ml intravenosa (linea
central) antes y después de la infusion, o seguin necesidad de la permeabilidad de linea

(O Heparina 10 unidades/ml (#3 ml o #5 ml) usar como enjuague final de la Iinea central (QS)
(OHeparina 100 unidades/ml (#3 ml o #5 ml) usar como enjuague final de la linea central (QS)

Pedido para anafilaxia La farmacia de especialidad debe entregar un kit anafilactico segiin
el protocolo del proveedor. Se permite la sustitucién a menos que se especifique que se
entregue seglin lo indicado. (Dispense as written, DAW).........cooooiiiiicieee

Epinefrina #2 envase (J0.15mg (0.3 mg Resurtidos:

Inyectar una dosis de manera subcuténea o intramuscular para reacciones de anafilaxia.
Puede repetir x1 de 5 a 15 minutos si los sintomas contintian. La farmacia especializada
debe hacer la primera entrega.

Medicamentos concomitantes

Alergias a medicamentos/a productos no medicamentosos

RECETADOR
RECETADOR

(O Entregar segtin lo indicado

(O Reemplazo permitido

Designo a Pharming Healthcare, Inc., RUCONEST SOLUTIONS, a sus afiliadas y a sus representantes para que otorguen, en mi representacion, la receta aqui descrita a la farmacia distribuidora.

Entiendo que no puedo delegar autoridad para firmar.

2. Receta Opcional para el Programa StarterRx, Bridge-to-Therapy, y/o PAP

Firma del
médico

Nombre del paciente ...
Fecha de nacimiento Peso del paciente.......... kg/ cooion. Ibs
Diagnoéstico: ICD-10-CM D84.1 (Defectos en el sistema del complemento [HAE])

Receta: RUCONEST 2100 unidades internacionales (Ul)/vial para
inyeccion (50 Ul/kg), max. 4200 unidades internacionales (Ul)

INDICACIONES: Administrar............ Ul como una inyeccioén i.v. lenta
durante 5 min segtin se necesite para los ataques. No mas de 2 dosis
dentro de un periodo de 24 horas.

ORDENES AUXILIARES: Entregar suministros para infusion con cada receta. Entregar:
Un (1) vial de agua estéril para inyeccion de 14 ml por cada vial de RUCONEST de 2100 Ul

Pedidos para enjuagues
(O Solucién salina normal de 3 ml o 5 ml intravenosa (linea periférica) 0 10 ml intravenosa (linea
central) antes y después de la infusion, o segtin necesidad de la permeabilidad de linea

(OHeparina 10 unidades/ml (#3 ml o #5 ml) usar como enjuague final de la linea central (QS)

(OHeparina 100 unidades/ml (#3 ml o #5 ml) usar como enjuague final de lalinea central (QS)

(2 dosis (4 viales) O Por Mes
O....dosis (..... viales) O Por Envio

1 resurtido por afio a menos que se indique lo contrario O ........... Resurtidos
(O Entregar segtin lo indicado RECETADOR .............ccocoovieii,
(O Reemplazo permitido RECETADOR ............coovevveeern

Designo a Pharming Healthcare, Inc., RUCONEST SOLUTIONS, a sus afiliadas y a sus representantes para que otorguen, en mi representacion, la receta aqui descrita a la farmacia distribuidora.

Entiendo que no puedo delegar autoridad para firmar.

3. Pedidos Opcionales de Enfermeria de Farmacia de Especialidad y/o Infusiones de la Agencia de Salud en el Hoga

Ve

Visitas de enfermeria especializada necesarias para brindar al paciente educacion relacionada con terapia, estado de la enfermedad, autoadministracion
o administracion por enfermero del medicamento segtin lo recetado. Seleccione las opciones de capacitacion o infusion (algunos pacientes pueden

necesitar ambas).

(O Proporcione capacitacion de autoadministracion continua hasta que el paciente/cuidador sean independientes con la autoinfusion

O Proporcione visitas de enfermeria continuadas para infusiones segtin se necesite (PRN) (JL-V-8/5pm (J24/7 OO0tro

~

Frecuencia de las visitas (segun la orden del medicamento y de dosificacién) y la capacidad del paciente/cuidador para autoadministrarse. ..........cccooeeveevieviceenennnn,
Inyecte epinefrina por via subcutanea o intramuscular ante una reaccién anafilactica; se puede repetir en el transcurso de 5 a 15 minutos si no hay resolucion.

Llamar al 911.
RECETADOR

=1




RUCONEST Formulario de inscripcion del paciente " RUCONEST

SO LUTI 0 N Sw Enviar por fax los formularios completados al: 1-855-423-5757 [:] esterase inhihitur(recumhinanl)

Expertise. Delivered personally.

4. Informacion del Paciente

Paciente
Firma

Adjunte una copia de la hoja de caracteristicas demograficas/hoja principal O complete a continuacion

NOMIDIE ..o OHombre  OMujer  N.2de Seguro Social .............ooeerereeeeeece.. Fecha de nacimiento ...

Tilde el n.° de teléfono de preferencia O N.° del trabajo ...........oovvccccccrerreeee ON.° PrIVAdO..oc oo ONCelUlAr. e,
Idioma de Preferencia.................ccoooviiinins Informacion del Cuidador

COrre0 EIECIIONICO w.u.evieici s Nombre del Centro (Nombre, apellido) .........c.eveierririeeeee e
DIFECCION ..o Relacion con el PACIENTE ...
............................................................................................................................... NUMEro de TElEfON0........evvevevvecccrecseeesesreeeeeeeeeeeeseeennnnn (J Puede dejar un correo de voz
Ciudad/Estado/Codigo Postal ... COITEO EIECHIONICO ..o

5. Informacion de Seguro del Paciente

O Adjunte todas las tarjetas de seguro y recetas O complete a continuacién

Tarjeta de seguro médico Tarjeta de medicamentos de venta con receta

NOMBIE del PIAN ... NOmMbre del PIan/PBM ...t
N.° de teléfono del PIan ........cco.cviviicececeeeee e N.° de tel€fono del PIAN ........c.iieecie e
Nombre del titular de 12 POliza ........coouviveiririeeeecee e N.° de identificacion del MIEMDIO ..o e
N.° de identificacion del MIEMBIO........coocircii s N.° de identificacion de Deneficios ...

GFUPO N et PON DL e GrUPO N’ e

6. Informacion del Profesional que Extiende la Receta

Especialidad del proveedor: (D Alergia O Dermatologia (O Gastrointestinal O Inmunologia O Atencién primaria O Otros

NOMDbre del ProVEEAON ..o NLEAE NP oo NLde TIN
N.° de identificacién de proveedor de Medicaid............cooooiiiininiciniiiines N.° de matricula estatal ... N.°de PTAN. ...
NOMDBIe del CENLIO ... Informacion de Contacto de la Oficina

DIFBCCION ..ot NOMDBIe de CONTACTO ...
............................................................................................................................... FUNCION .o
Ciudad/Estado/Codigo PoStal ..o N2 A8 TEIETONO ...
N.° de TelEfon0 ....covereieecs N2 de FaX oo COrre0 EIECHIONICO ...vvveceieici et

7. Comunicaciones Adicionales de Pharming Healthcare a los Pacientes

Firme a continuacion si usted acepta recibir informacion sobre RUCONEST y programas educativos sobre el angioedema hereditario en vivo. Pharming Healthcare,
Inc. o cualquiera de las compaiiias afiliadas pueden comunicarse con usted por correo postal, correo electronico o teléfono. Se mantendra la confidencialidad de
su informacion y no se vendera ni alquilara a terceros.

Vea la ficha técni pleta que paiia a este formulario.
RUCONEST es una marca comercial registrada de Pharming Intellectual Property, B.V.

© 2021 Pharming Healthcare, Inc. RUCS-US-2021-0004 Impreso en EE. UU. RUCONEST SOLUTIONS: 1-855-613-4423 2de3



RUCONEST
SOLUTIONS’

Expertise. Delivered personally.

1. Participo del Programa RUCONEST SOLUTIONS (“programa”)
que opera Pharming Healthcare Inc. y que me brinda ciertos
servicios de asistencia clinica y de enfermeria relacionados
con mi uso de RUCONEST biolégico, fabricado por Pharming
Healthcare Inc., para el tratamiento de mi afeccion de
angioedema hereditario (AEH). El programa lo administra Lash
Group. Esta autorizacién permitira a Pharming Healthcare Inc.,
Lash Group, mi farmacia, mis proveedores de atencién médica
y amiplan de salud usar y divulgar cierta informacién médica
personal para facilitar mi tratamiento con RUCONEST y mejorar
el programa para el beneficio de futuros pacientes con AEH.
Por medio de la presente autorizo el uso o la divulgacién de mi
informacion médica protegida (PHI) definida a continuacién a
los fines descritos en la Seccién 5 a continuacién. Entiendo que
esta autorizacion es voluntaria. Entiendo que sila organizacion
autorizada para recibir y usar mi PHI no es un proveedor de
planes de salud o atencién médica, la informacion divulgada ya
no estara protegida por las normas de privacidad federal y hay
una posibilidad de que mi PHI esté sujeta a mas divulgaciones
por parte de los destinatarios.

2. Personas/organizaciones que pueden divulgar mi PHI:

« Pharming Healthcare Inc. y sus representantes autorizados
("Pharming™)

* Lash Group

+ Mis farmacias que me proporcionan RUCONEST

* Mis proveedores de atencion médica, inclusive médicos y
educadores de enfermeria de atencién en el hogar

+ Mis planes de salud que me proporcionan atencion médica y
cobertura de recetas

3. Personas/organizaciones que pueden recibir y usar mi PHI:

» Pharming Healthcare Inc. y sus representantes autorizados

« Lash Group

* Mis farmacias que proporcionan RUCONEST

* Mis proveedores de atencion médica, inclusive médicos y
educadores de enfermeria de atencion en el hogar

* Mis planes de salud que me proporcionan atencion médica y
cobertura de recetas

4. MiPHI consta de la siguiente informacién sobre mi que puede

usarse o divulgarse:

* Informacion que brindé en el formulario de inscripcion de
RUCONEST

* Mis registros de atencién médica relacionados con mi
tratamiento y mi afeccion de AEH

* Informacion sobre mi seguro médico relacionada con mi
cobertura, copago, deducibles y opciones de beneficios

Formulario de inscripcion del paciente

Enviar por fax los formularios completados al: 1-855-423-5757

« RUCONEST

Clesterase nhibitor recombinan)

« Informacion sobre mis recetas, como el estado, cumplimiento,
o0 envio de mis medicamentos

* Mis registros de hospitales de cualquier hospitalizacion e
informacion relacionada con la transicién de mi atencién

. Mi PHI puede usarse o divulgarse con los siguientes fines:

 Administracién del programa
* Recopilacion de datos internos y creacion de informes
+ Seguimiento de elementos como cobertura de plan de salud/
receta, costo del paciente, envios de RUCONEST, tendencias
de cobertura del plan de salud, uso de las ofertas del programa
« Servicios de enfermeria a fines de mejorar la calidad del
programa
« Evaluar las necesidades continuas y futuras de pacientes a
quienes se les recete RUCONEST
* Analizar la calidad, eficacia y seguridad de RUCONEST

. Entiendo que a las farmacias de especialidad que entregan mi

medicamento se les puede pagar para que compartan mi PHI
con el programay con Pharming para que los destinatarios
puedan usarla a los fines especificados en esta autorizacién.

. Miautorizacion permanecera vigente durante dos (2) afios

desde la fecha de la firma a menos que la anule antes de esa
fecha. Entiendo que el programa me puede pedir que otorgue
autorizacion por escrito una vez al afio para respaldar el acceso
continuado a mi PHI. Entiendo que después de haber firmado
esta autorizacién, puedo anularla en cualquier momento
mediante aviso por escrito cursado al programa de RUCONEST
SOLUTIONS en PO Box 221974, Charlotte, NC 28222-1974.

La anulacion entrara en vigencia una vez que la haya recibido
el programa de RUCONEST SOLUTIONS, mis proveedores de
atencion médica y mi plan de salud, pero no afectara ninguna
de las divulgaciones de mi informacion médica protegida (PHI)
realizadas como consecuencia de esta autorizacion.

. Entiendo que me puedo negar a firmar esta autorizacién y

que eso no afectara el inicio, la continuacién o la calidad del
tratamiento que recibo de mi proveedor de atencion médica,
del pago de mi tratamiento o mi elegibilidad ni inscripcion a la
cobertura de salud.

Sin embargo, entiendo que si decido no firmar esta autorizacion

o la anulo luego de firmar el formulario, el programa no me podra
brindar la asistencia descrita anteriormente luego de la fecha de
anulacion.

. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta

autorizacion luego de firmarla.

Representante

GIGEEUS Firma del Paciente............... Fecha. ..o

Maisid | Nombre en letra de Tl oTg=TaL =1 (=]l oo 1T ) {= OSSOSO

Lol Firma del Representante...............cooii s FECNa. .o

Nombre en letra del imprenta del representante..........ccooooeiiiiiiiiciice Relacion con el patiente ...
RUCONEST es una marca comercial registrada de Pharming Intellectual Property, B.V. RUCONEST SOLUTIONS: 1-855-613-4423 3de3

© 2021 Pharming Healthcare, Inc. RUCS-US-2021-0004 Impreso en EE. UU.
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