
MEDICARE 药物保障资格认定申请

使用此表申请我们计划项下的药物保障认定。您也可以通过拨打电话 877-444-7097 (TTY: 711),
周一至周日，每天 8am 至 8pm 或访问我们的网站 emblemhealth.com/Medicare 申请。您本人、您

的医生或处方医生，或您的授权代表均可提出申请。

参保人

姓名 出生日期

街道地址 城市

州 邮编

电话号码 会员 ID：

如果申请人不是参保人或处方医生：

申请人姓名

与参保人的关系

街道地址（包括城市、州和邮编）

电话号码 

 随此表提交表明您有权代表参保人的文件（填妥的代表授权书 CMS-1696 或同等文

件）。有关指定代表的更多信息，请联系我们的计划或致电 1-800-MEDICARE。 
(1-800-633-4227)。TTY 用户可致电 1-877-486-2048。

申请药物名称（请尽可能提供剂量和数量信息）

申请类型 

 

  
 

  
    

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 

 
 

 

  
 

  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  

  
 

 
 

 
 

 
 

 

  

 

☐我的药物计划向我收取的某种药物的共付额高于应收取的共付额 

☐我想就我已经自付的承保药物获得报销 

☐我想申请处方药的事先授权（此请求可能需要提供支持信息） 

Y0026_205861_C 



 

 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

 
 

 

 

 
 

 

 

  
 

  

 
 

 
 

 
 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

对于以下类型的申请，您的处方医生必须提供一份支持申请的声明。您的处方医生可以填写此

表格的第 3 页和第 4 页“例外申请或事先授权的支持信息”。 

☐我需要使用不在计划承保药物清单中的药物（处方集例外） 

☐我一直在使用一种以前在计划承保药物清单中的药物，但该药物在计划年度内已被或将被移

除（处方集例外） 

☐我申请豁免在获得处方药之前尝试其他药物的要求（处方集例外） 

☐我申请豁免计划对我可获得的药片数量的限制（数量限制），以便我能够获得医生给我开具

的药片数量（处方集例外） 

☐我申请豁免计划的事先授权规则，该规则必须在我获得处方药之前满足（处方集例外）。 

☐我的药物计划对开具的药物收取的共付额高于对另一种用于治疗我疾病的药物所收取的共付

额，而我想支付较低的共付额（分级例外） 

☐我一直在使用之前包括在较低共付额级别的药物，但该药物已被或将被转移至较高的共付额

级别（分级例外）

其他需要我们考虑的信息（请将任何支持文件与此表格一起提交）：

您是否需要加急裁定？

如果您本人或您的处方医生认为，等待 72 小时获得标准裁定结果可能会严重危害您的生命、健

康或恢复最佳机能的能力，那么您可要求执行加急（快速）裁定。如果您的处方医生表示等待 
72 小时可能会严重损害您的健康，我们将在 24 小时内自动做出裁定。如果您未获得处方医生对

加急申请的支持，我们将决定您的案例是否需要快速裁定。（如果您要求我们偿还您已经收到的

药物的费用，则不能要求加急裁定。） 

☐是，我需要在 24 小时内做出裁定。如果您有处方医生的支持声明，请附在此申请表之后。

签名： 日期：

如何提交此表格

通过邮件或传真提交此表格和任何支持信息：



 
 

    
 

 
 

  

 
地址： 传真号码： 
Clinical Review 877-898-6093
Attn: Medicare Part D 
2900 Ames Crossing Road Suite 200 
Eagan, MN 55121 



例外申请或事先授权的支持信息

由处方医生填写 
 

 

 

   
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

                                                                                                 
 

 
 

 
 

 

  
  

 
 

  

 
 

 

    
  

 
 
 
 

 

 
 
 

 

 
 

 

 

   
  

   

☐加急审查申请：勾选此框并在下方签名，即表示我证明，应用 72 小时的标准审查时间范围可

能会严重危害参保人的生活或健康或参保人恢复最佳机能的能力。

处方医生信息

姓名

街道地址（包括城市、州和邮编）

办公电话

传真号码

签名 日期

诊断和医疗信息

药物： 规格和给药途径：

用药频次： 开始日期： 
☐新开始

预期治疗时长： 每 30 天的数量：

身高/体重： 药物过敏：

诊断 - 请列出用所申请药物治疗的所有诊断和相应的国际疾病分类第 10 版 (ICD-
10) 代码

（如果用所申请药物治疗的是一种症状，例如厌食、体重减轻、呼吸短促、

胸痛、恶心等，请提供导致症状的诊断（如已知） 

ICD-10 
代码

其他相关诊断： ICD-10 
代码

药物史：（用于治疗需要接受所申请药物的疾病）

尝试的药物 药物尝试日期 既往药物尝试的结果

（如果存在数量限制问题，请列 失败与不耐受（请说明）

出尝试的单位剂量/每日总剂量）



 

 

   
  

   

   

   

 
 

 
 
 

 
  

                          
         

 
 

 
 

 
 

 
                                                                                                                                     

 
  

                                                                                  
                                                         

   
 

 

                                                                            
                                                    

   
   

 
 

 

 

 

 
 

尝试的药物

（如果存在数量限制问题，请列

出尝试的单位剂量/每日总剂量）

药物尝试日期 既往药物尝试的结果

失败与不耐受（请说明）

对于需要所申请药物治疗的疾病，参保人目前的药物方案是什么？

药物安全性

是否存在美国食品药品监督管理局 (FDA) 指出的所申请药物的禁忌症？ ☐是 ☐否

对于在参保人当前药物方案中添加所申请药物，是否存在药物相互作用的顾虑？ ☐是 ☐否

如果对上述任一问题的回答为“是”，请 1）解释问题，2）讨论存在上述已指出顾虑前提下

的获益与潜在风险，以及 3）用于确保安全性的监测计划

老年人的高风险药物管理

如果参保人年龄超过 65 岁，您认为使用所申请药物治疗的获益是否大于该老年患者面临的潜

在风险？ ☐是 ☐否

阿片类药物–（如果所申请药物是阿片类药物，请回答以下 4 个问题）

每日累积吗啡等效剂量 (MED) 是多少？ mg/天
您是否知道该参保人有阿片类药物的其他处方医生？ ☐是 ☐否

如果是，请说明。

所述的每日 MED 剂量在医学上是否有必要？ ☐是 ☐否

较低的每日 MED 总剂量是否不足以控制参保人的疼痛？ ☐是 ☐否

申请理由

☐替代药物既往已尝试过，但有不良结局（如毒性、过敏或治疗失败） [如果在“药物史”部

分中未注明，请在下面说明：(1) 已尝试的药物和尝试结果 (2) 如果出现不良结局，列出每种

药物和不良结局，(3) 如果治疗失败，列出所尝试药物的最大剂量和治疗时长] 

☐替代药物禁忌，效果不如所申请药物或可能导致不良结局。需要具体解释为什么替代药物

效果不如所申请药物或预期会出现重大不良临床结局，以及为什么预期会出现这种结局。如果

存在禁忌症，请列出为什么首选药物/其他处方集药物禁忌的具体原因。 

☐如果要求患者满足事先授权要求，患者将遭受不良反应。需要对任何预期的重大不良临床

结局进行具体解释，以及为什么预期会出现这种结局。



  
 

 

  
 

 

 
 

 

  
  

  

  

  
 

 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 

☐患者稳定使用当前药物；药物变化会导致重大不良临床结局的高风险 需要对任何预期的重

大不良临床结局做具体解释，以及为什么预期会出现这种结局- 例如，病情难以控制（尝试许

多药物，控制病情需要多种药物），当患者之前病情未得到控制时，出现重大不良结局（例

如，住院治疗或频繁的紧急就诊、心脏病发作、中风、跌倒、功能状态显著受限、过度疼痛和

痛苦）等 

☐对不同剂型和 /或更大剂量的医疗需求 [请在下面说明：(1) 已尝试的剂型和 /或剂量以及药物

尝试的结局；(2) 解释医学原因 (3) 包括为什么不选择更高剂量规格和较低给药频率-如果存在

更高剂量规格] 

☐处方集/分级例外申请如果在“药物史”部分中未注明，在下面说明：(1) 已尝试的处方集药

物或首选药物和尝试结果 (2) 如果出现不良结局，列出每种药物和不良结局， (3) 如果治疗失

败/不如所申请药物那样有效，列出所尝试药物的最大剂量和治疗时长，(4) 如果为禁忌药物，

列出禁用首选药物/其他处方集药物的具体原因] 

☐其他（请在下面说明）
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