Axmm-l-

healthca

Informacion
de Bienvenida

axiumpr.com


https://www.axiumpr.com

Su Farmacia

Si tiene preguntas para llenar sus
medicamentos, la facturacion o el
copago, o si desea comunicarse con
su equipo de atencion, péngase

en contacto con su farmacia de la
siguiente manera:

Axium Healthcare de Puerto Rico
San Juan, PR

Linea tel. gratuita: 844-355-4191
Linea de fax gratuita: 800-546-2163
TTY 711

Horario
De lunes a viernes
de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.

Un equipo clinico estara disponible las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Querellas

Si le preocupa que hayamos violado sus derechos de privacidad o no estd de
acuerdo con alguna decision que tomamos sobre el acceso o la correccion
de su expediente, puede llamar al 844-355-4191. También puede enviar una
querella por escrito al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos a la siguiente direccion:

The U.S. Department of Health and Human Services
Office of the Secretary
200 Independence Ave. S.W., Washington, D.C. 20201

Si decide ponerse en contacto con la oficina de privacidad para presentar
una querella, o si envia una querella por escrito al Departamento de Salud y

Servicios Humanos de los Estados Unidos, no sufrird ninguna represalia.

Comentarios sobre Medicare

Ahora, puede enviar comentarios sobre su plan de salud de Medicare o

su plan de medicamentos prescritos directamente a Medicare usando el
formulario en linea, que encontrard en: www.medicare.gov/my/medicare-
complaint. Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid valoran sus
comentarios y los usaran para seguir mejorando la calidad del programa de
Medicare. Si tiene algun otro comentario o inquietud o si tiene un asunto
urgente, llame al 800-MEDICARE o al 800-633-4227. Los usuarios de TTY/
TTD pueden llamar al 877-486-2048.

Comentarios sobre ACHC: Comision de
acreditacion para el cuidado de la salud cémo
presentar una querella ante ACHC

Las querellas de los consumidores se pueden presentar a ACHC por correo,
teléfono, correo electrénico, facsimil, en persona o a través de nuestro sitio
web. Para obtener mas informacién o presentar una querellas ante ACHC,
puede comunicarse con la linea gratuita de ACHC al 855-937-2242 o al
919-785-1214 y solicitar hablar con el Departamento de Querellas.


https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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es ser la
farmacia preferida proveyendo
una experiencia de alto
cuidado mediante la obtencion
de resultados optimos.



UNA INTRODUCCION

Estimado(a) paciente,

En Axium Healthcare de Puerto Rico, estamos comprometidos a hacer la diferencia en las vidas de nuestros
pacientes. Para lograrlo, disefiamos nuestros programas clinicos con el objetivo de maximizar los beneficios de su
tratamiento médico.

Nuestro equipo clinico cuenta con aios de experiencia en medicinas especializadas, manejo de efectos secundarios
y educacion sobre enfermedades crénicas. Como paciente de Axium Healthcare de Puerto Rico, nuestro compromiso
es enfocarnos de forma proactiva en ofrecerle la informacion que necesita para aprender sobre sus medicamentos y
para ayudarlo (la) a tratar su enfermedad crdnica.

Nuestro equipo clinico le ofrecerd asesoramiento personal con su primera entrega de medicamentos y programara
llamadas de seguimiento segun sus preferencias individuales. Axium Healthcare de Puerto Rico es la préoxima
generacion de farmacia. Una farmacia clinica que se centra en suministrar medicamentos especializados y en ofrecer
innovadores programas de gestion del tratamiento para el paciente.

Su experiencia en Axium Healthcare de Puerto Rico incluye lo siguiente:

« EXPERIENCIA - Axium Healthcare de Puerto Rico se especializa en los medicamentos que usted necesita para tratar
su condiciéon médica.

- EDUCACION Y APOYO - Le brindamos educacion y apoyo. Nuestros expertos clinicos le ensefian sobre los efectos
secundarios, el almacenamiento y la dosificacion de medicamentos, las inyecciones y mucho mas.

+ RECORDATORIOS PARA REPETIR SUS MEDICAMENTOS - Le brindamos recordatorios proactivos para repetir sus
medicamentos recetados mediante llamadas telefénicas o correos electronicos. Pregulntele a su coordinador de
atencion al paciente sobre las opciones disponibles.

* AYUDA CON DEDUCIBLES Y COPAGOS ALTOS - Axium Healthcare de Puerto Rico trabajard junto con usted con el
fin de buscar fundaciones y asistencia para copagos vy, asi, permitir que continde con su tratamiento.

* ENTREGA DE MEDICAMENTOS - El medicamento se entrega en su domicilio o en el consultorio de su proveedor
(en la medida en que lo permita la ley estatal). La entrega se realiza de manera practica y confidencial.

Visite nuestro sitio web en axiumpr.com para obtener mas informacion.

Atentamente,
Su equipo de Axium Healthcare de Puerto Rico


https://www.axiumpr.com

Acerca de Su Farmacia

Axium Healthcare de Puerto Rico es
una farmacia clinica nacional que se
dedica a brindar servicios a pacientes
con enfermedades cronicas que
requieren una atencién compleja.

Optimizamos los resultados de los
pacientes mediante la combinacién de una
experiencia de atencién y cuidado personal
con conocimiento clinico especializado,
programas personalizados del cuidado
total de la vida y experiencia administrativa.
Ofrecemos programas exclusivos disefiados
para capacitar a los pacientes, que incluyen
educacion y recursos, asesoramiento

y control de los efectos secundarios, y

opciones de asistencia financiera.

¢{Qué es una farmacia
especializada?

Una farmacia especializada proporciona
medicamentos y suplidos para tratar
enfermedades y condiciones crénicas.

Los medicamentos especializados se

pueden entregar en forma oral, tépica,
inyeccion o infusion. El tratar condiciones

con medicamentos especializados puede

ser complejo. Por eso, brindamos apoyo
especializado a pacientes a cargo de
farmacéuticos, enfermeros y especialistas con
licencia para que controlen cuidadosamente
su tratamiento desde el principio hasta el final.

Axium Healthcare de
Puerto Rico brinda
medicamentos
especializados y
servicios de apoyo para:
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Angioedema Hereditario
Artritis Reumatoide

Deficiencia en Hormona
de Crecimiento

Enfermedad de Crohn

Esclerosis Mltiple y
Desordenes de Movimiento

Fibrosis Pulmonar

Enfermedades Raras y
Ofras Condiciones

Hematologia

Hemofilia y Desérdenes
de Coagulacién

Hepatitis C

Hipertension Arterial Pulmonar
Oncologia
Osteoporosis/Osteoartritis

Psoriasis




Elegibilidad para los servicios

Para ser elegible para los servicios, se
requiere una receta valida emitida por

un médico con licencia. La elegibilidad
para los servicios también depende de las
disposiciones y limitaciones consignadas
en el plan de salud individual del
paciente. Proporcionamos verificacion de
elegibilidad del seguro médico para cada

paciente que se admite para los servicios.

Responsabilidad del paciente

Luego de la verificacion de la elegibilidad
de los servicios, se actualiza el expediente
electrénico de cada paciente con la
informacion de copago y deducible,
segun lo especifica el plan de salud del
paciente. Con el permiso del paciente,
nuestro equipo experto inscribira a los

Axium Recibe
Referido

Liamada de
Biénvenida

Programa de
Asistencia al Paciente

UNA INTRODUCCION

pacientes elegibles en los programas de
copago o buscard donaciones a través de
fundaciones para disminuir los gastos de
deducibles del paciente. El coordinador
de atencion al paciente (PCC, por sus
siglas en inglés) comunicara los cargos
correspondientes.

Plan de cuidado

Para ayudar a nuestros pacientes alcanzar
las metas de su tratamiento, se desarrollara
y actualizarad un Plan de Cuidado durante el
curso del tratamiento del paciente. Como
parte de la participacion del paciente en su
Plan de Cuidado, cada vez que se realice
una entrega, se le haran unas preguntas que
ayudaran a nuestro equipo a monitorear su
progreso y abordar cualquier barrera que
impida alcanzar esas metas.

Coordinacién
de Entrega
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Investigacién
de Beneficio

Coordinacién de
Acceso al Paciente

Y

Revisién Clinica
Comprensiva

Para el paciente o cliente
antes de la coordinacién de
entregas de medicamentos

Aceptamos pagos mediante tarjeta de
crédito, tarjeta de débito, tarjetas de
crédito o débito prepagadas y cheques, y
los pagos se pueden realizar por teléfono
con su PCC antes de la entrega de
medicamentos.

Todo cargo facturado al seguro médico
que se determine es responsabilidad del
paciente se le comunicara al paciente o
cliente a través de una factura dentro de
los 30 dias de haber recibido la explicacion
de los beneficios. Los clientes que paguen
en efectivo deben enviar el pago antes de
que se realice la entrega de medicamentos.
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LO QUE USTED DEBE CONOCER

Programa de Gestion de Pacientes

Entendemos que manejar affecciones medicas cronicas y complejas puede ser estresante; por esa razdn, nuestra tarea va mas alla

de simplemente despachar prescripciones. Nuestro Programa de Gestidon de Pacientes (PMP, por sus siglas en inglés) nos permite
brindar el mejor servicio posible para ayudar a los pacientes a alcanzar las metas de su tratamiento. A través del PMP, ayudamos a los
pacientes a lidiar con enfermedades crénicas proporciondndoles medicamentos especializados y servicios de apoyo para la gestion
del tratamiento.

El Programa de Gestion de Pacientes promueve un mejor entendimiento del paciente, un mayor cumplimiento del tratamiento y la
prevencion y deteccién de eventos adversos relacionados con medicamentos. Asi mismo, proporciona supervision para garantizar el
uso correcto de medicamentos prescritos. A través del Programa de Gestion de Pacientes, proporcionamos educacion personalizada
y apoyo para ayudarlo (a) a gestionar las necesidades de su tratamiento. Nuestros servicios ayudardn a los pacientes a controlar los
efectos secundarios, a aumentar las posibilidades de cumplir el tratamiento con medicamentos y a mejorar la salud en general.

Ventajas que le brindard el programa de gestidon de pacientes:

Trabajar conjuntam ente con los proveedores de nuestros pacientes para ayudar a supervisar sus medicamentos y asistir en el
plan de atencién.

Proporcionar educacién y generar consciencia sobre la enfermedad y sobre cdémo controlarla.

Contribuir al cumplimiento del plan de tratamiento indicado por el médico que prescribe y conocer los medicamentos prescritos y
la importancia de tomarlos. Conversar sobre las posibles interacciones con otros medicamentos.

Explicar los posibles efectos secundarios del tratamiento y brindar apoyo para controlarlos.

Comunicarse con los pacientes para programar la entrega de los medicamentos con anticipacion, para que estén listos cuando los
necesiten.

Trabajar con la aseguradora del paciente, cuando sea necesario, para coordinar y verificar los beneficios de farmacia.

Brindar apoyo con acceso a un médico clinico las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.

La participacion en el programa aumenta las posibilidades de que el paciente logre un resultado exitoso. También es posible que
las acciones del paciente afecten negativamente los posibles beneficios del programa de gestidén de pacientes si no se siguen las
instrucciones adecuadamente o si no se cumple con el tratamiento.

La participacion en el Programa de manejo de pacientes es gratuita y los pacientes se inscribirdn automaticamente. Si ya no desea
participar en el programa, solicite la exclusidn voluntaria cuando vuelva a surtir su medicamento por teléfono o por correo electrénico.



Acerca de la Enfrega de Medicamentos

Responsabilidad del paciente

ClOICRORCAME

Su paquete de bienvenida incluye documentos importantes que debera revisar y responder de inmediato.
Es importante que recibamos su respuesta lo antes posible. Envie los documentos completados en el sobre
adjunto con nuestra direcciéon preimpresa y franqueo pago.

Es posible que, en algunas circunstancias, usted o algun familiar deba estar presente para firmar la entrega
programada, como por ejemplo, envio a pacientes de Medicare, algunos envios a edificios de apartamentos y
otros. No se puede solicitar el relevo de firma a un paciente de Medicare y/o Medicaid.

Las entregas pueden tardar hasta las 7 p.m. en llegar, segun la ruta del conductor y la direccion de entrega.
Si no es un buen horario para recibir envios, realice otro acuerdo de entrega con su coordinador de atencién
al paciente (PCO).

Comuniquese con Axium Healthcare de Puerto Rico dentro de 24 a 48 horas para
con la entrega o el envio. Usted puede ser financieramente responsable del envio si
no informa cualquier problemas relacionado con la entrega o el envio de manera oportuna.

Para cancelar un envio, debe comunicarse con Axium Healthcare de Puerto Rico antes de que el paquete
salga de la farmacia. Usted serd el responsable de los costos asociados a la cancelaciéon de cualquier envio
gue se realice después de que el medicamento se haya enviado, segun coordinado.

No dude en comunicarse con su coordinador de atencién al paciente (PCC) si tiene alguna pregunta o
inquietud sobre nuestras politicas de envio y las responsabilidades asociadas al paciente.

Es responsabilidad del paciente que recibe equipos médicos durables/suministros seguir las directrices

de Axium Healthcare de Puerto Rico’s con respecto al uso. Notifique a Axium Healthcare de Puerto Rico
cualquier posible efecto secundario o complicacién. En caso de falla, funcionamiento defectuoso o rotura de
los equipos, notifiquenos para obtener ayuda con la solucidon de problemas o un reemplazo.



Preparacion para Emergencias

En el caso de una emergencia o durante un desastre

natural, como un huracan, probablemente sea dificil adquirir
medicamentos con o sin receta, por lo que es posible que
usted y su familia deban recurrir a un suministro de emergencia

preparado con anticipacion. Asegurese de contar con lo siguiente:

[ ] Un suministro de medicamentos recetados que estén
almacenados en un contenedor hermético y que le
alcancen para entre 7 y 10 dias.

[l una lista actualizada de todos los medicamentos
recetados, incluyendo las dosis, los nombres de los
equivalentes genéricos y las alergias conocidas.

[ ] Medicamentos no recetados, lo que incluye
analgésicos y medicamentos para bajar la fiebre,
diuréticos, antihistaminicos y medicamentos
antidiarreicos.

[ ] Una hielera y paquetes de hielo quimico para
almacenar y conservar en frio los medicamentos en
el caso de producirse un apagon.

Para mantener un suministro adecuado de medicamentos
proporcionados por Axium durante una emergencia, siga estas
pautas importantes:

« Si alguna amenaza conocida se acerca a su area, es posible que
Axium se comuniqgue con usted antes de la proxima fecha de
reposicion. Asegurese de devolver cualquier llamada perdida tan
pronto como sea posible.

« En el caso de evacuacion por un desastre en el drea (p. €j.,, un
huracan, una alerta de inundacién, un terremoto, etc.) notifique a
Axium tan pronto como sea posible si evacuara el drea (o si prevé
evacuarla). Axium hara todo lo posible para acelerar el envio O
Axium gestionara el envio a la direccion alternativa, en caso de
que esté disponible.

« Si, después de que la amenaza haya pasado, no tiene
medicamentos, comuniguese con Axium para coordinar un posible
envio de emergencia o la transferencia de su receta.

LO QUE USTED DEBE CONOCER

* En el caso de tener preguntas sobre la estabilidad de sus
medicamentos debido a fluctuaciones en la temperatura,
comuniquese con un clinico de Axium para recibir instrucciones.

Si se encuentra en un refugio, el contacto cercano con otras
personas puede aumentar el riesgo de infeccion. Si usted es una
persona inmunodeprimida, considere utilizar mascaras protectoras,
las cuales se encuentran disponibles en tiendas de productos para el
hogar, suministros médicos y ferreterias.

Una buena higiene personal basica y lavarse las manos son clave
para prevenir la propagacion de infecciones y enfermedades. Si el
agua del grifo no es segura para su uso, lavese las manos con jabén
y agua hervida o desinfectada. Puede crear una estacion temporera
para el lavado de manos con una jarra grande de agua limpia (por
ejemplo, hervida o desinfectada).

Siga estos pasos para lavarse las manos adecuadamente:

Moéjese las manos con agua corriente, limpia (tibia o fria) y
utilice jabon.

Enjabdnese las manos y restriéguese bien; incluso la parte
posterior de las manos, entre los dedos y debajo de las uias.

Restriéguese las manos durante al menos 20 segundos. éNecesita
un cronémetro? Tararee la cancion «Feliz cumpleafios» dos veces
de principio a fin.

Enjudguese bien las manos con agua corriente.

Séqueselas con una toalla limpia o déjelas secar al aire.

Lavarse las manos con agua y jabén es la mejor forma de reducir
la cantidad de gérmenes presentes en ellas. Si no cuenta con agua
y jaboén, utilice un desinfectante para manos a base de alcohol que
contenga al menos un 60% de alcohol. Este tipo de desinfectantes
puede reducir rdpidamente la cantidad de gérmenes presentes en
las manos en algunas situaciones; sin embargo, no eliminan todo
tipo de gérmenes. Los desinfectantes para manos no son eficaces
cuando las manos se encuentran visiblemente sucias.

En el caso de una emergencia médica,
llame al 911 para recibir asistencia de
inmediato o solicitar atencion médica.



Una creciente cantidad de programas comunitarios
de “reciclaje” de medicamentos ofrece la

mejor opcion. De lo contrario, casi todos los
medicamentos se pueden arrojar a la basura,
siempre y cuando los consumidores sigan los pasos
gue se detallan a continuacion.

Una pegquefa cantidad de medicamentos puede
ser especialmente dafina si lo toman personas

para quienes no se recetd. Muchos de estos
medicamentos potencialmente dafiinos tienen
instrucciones de desecho especificas en su etiqueta
o en la informacién para el paciente indicando que
se deben arrojar inmediatamente al lavamanos o

al inodoro cuando ya no se necesitan. Haga clic
aqui para un listado de los medicamentos que se

recomienda desechar en el lavamanos o inodoro:

https://www.fda.gov/drugs/ensuring-safe-use-
medicine/safe-disposal-medicines

FA

Consumer Health Information
www.fda.gov/consumer

FDA Consumer Health Information / U. S. Food and
Drug Administration - DECEMBER 2013

Directrices para el desecho de medicamentos

La FDA y la Oficina de Politica Nacional de Control de
Medicamentos de la Casa Blanca desarrollaron las directrices
federales que se resumen a continuacion:

« Siga toda instruccion especifica sobre desecho que se encuentre en la
etiqueta del medicamento recetado o en la informacién para el paciente
que acompana al medicamento. No arroje el medicamento al inodoro o
al lavamanos a menos que se lo especifique.

* Aproveche los programas comunitarios de reciclaje de medicamentos
que permiten llevar los medicamentos sin usar a una ubicacion central
para desecharlos adecuadamente. Comuniquese con el servicio de
basura y reciclaje doméstico del gobierno de su ciudad o condado
(consulte las paginas azules de la guia telefénica) para corroborar
si hay algun programa de reciclaje disponible en su comunidad. La
Administracion para el Control de Medicamentos de EE. UU,, en
conjunto con agencias estatales y locales para el cumplimiento de
la ley, patrocina periédicamente Dias Nacionales para el Reciclaje de
Medicamentos Recetados.
www.deadiversion.usdoj.gov/drug_disposal/takeback/takeback.html

Si la etiqueta del medicamento recetado no especifica instrucciones de
desecho o no hay ningun programa de reciclaje disponible en su area,
arroje los medicamentos a la basura siguiendo estos pasos:

1. Quitelos de su envase original y mézclelos con alguna sustancia para
desechar, como granos de café usados o arena para gatos (esto
llamara menos la atencion de los nifios y las mascotas, y hard que
los medicamentos pasen desapercibidos para aquellas personas
que intencionalmente revisan la basura en busca de medicamentos).

2. Coloque la mezcla en una bolsa hermética, en una lata vacia o
en otro recipiente para evitar que el medicamento se derrame o
atraviese la bolsa de basura.

llisa Bernstein, doctora en Farmacia, doctora en derecho y
subdirectora de la Oficina de Cumplimiento de la FDA, ofrece estos
consejos adicionales:

* Antes de arrojar el envase de un medicamento, elimine toda la
informacion de la etiqueta que lo identifique para que no se pueda
leer. Esto lo ayudara a proteger su identidad y la privacidad de su
informacioén de salud personal.


http://www.deadiversion.usdoj.gov/drug_disposal/takeback/takeback.html
https://www.fda.gov/drugs/ensuring-safe-use-medicine/safe-disposal-medicines
https://www.fda.gov/consumers

* No ofrezca sus medicamentos a sus amigos. Los médicos recetan
medicamentos segun los sintomas especificos y el historial médico
de la persona. Un medicamento adecuado para usted puede ser
peligroso para otra persona.

» Cuando dude acerca de cémo desechar un medicamento,
comuniquese con su farmacéutico. Bernstein aclara que los
métodos de desecho para medicamentos prescritos pueden ser
los mismos que para los medicamentos en el mostrador.

¢Por qué tener precauciéon?

Los medicamentos recetados, como narcdticos fuertes para aliviar
el dolor y otras sustancias controladas, incluyen instrucciones para
desecharlos por el lavamanos o inodoro y reducir el peligro de uso
accidental o sobredosis y consumo ilegal. Por ejemplo, el parche de
fentanil, un parche adhesivo que ingresa un potente medicamento
para el dolor a través de la piel, viene con instrucciones para
arrojar los parches usados o sobrantes. Demasiado fentanil puede
ocasionar graves problemas respiratorios y provocar la muerte de
bebés, niflos, mascotas e incluso adultos; en especial, a quienes
no se les recetd el medicamento. “Incluso luego de haber utilizado
un parche, resta mucho medicamento en él”, expresd Jim Hunter,
farmacéutico registrado, con una maestria en Salud Publica y
revisor farmacéutico en Personal de Sustancias Controladas de

la FDA, “por lo que no deseard arrojar algo en la basura que
contenga un narcético potente y altamente peligroso que pueda
hacer dafio a otros”.

Inquietudes sobre el medio ambiente

Algunas personas cuestionan la practica de arrojar ciertos
medicamentos por lavamanos o inodoros debido a inquietudes
sobre la huella ecoldgica de los residuos de medicamentos que se
encuentran en el agua superficial, como rios y lagos, y en algunos
suministros de agua potable de la comunidad. “La principal forma
en que los residuos de medicamentos ingresan a sistemas de agua
es a través de las personas que toman medicamentos y luego los
expulsan naturalmente por sus cuerpos”, afirma Raanan Bloom,
Ph.D. y experto en evaluacion ambiental del Centro de Evaluacion
e Investigacion de Medicamentos de la FDA. Bloom aclara también
que “hay muchos medicamentos que el cuerpo no absorbe ni

LO QUE USTED DEBE CONOCER

metaboliza por completo y que pueden ingresar al medio ambiente
luego de pasar por plantas de tratamiento de aguas residuales”.

“Si bien la FDA y la Agencia de Proteccién Ambiental toman en
serio las inquietudes sobre el desecho de ciertos medicamentos
en el medio ambiente, no existen indicios de efectos ambientales
debido al desecho por lavamanos o inodoros”, expresa Bloom.

Ademas, de acuerdo con la Agencia de Proteccion Ambiental, los
cientificos no han encontrado evidencia, hasta el momento, de
efectos secundarios sobre la salud humana como consecuencia de
los residuos de medicamentos presentes en el medio ambiente.

“No obstante, la FDA no quiere agregar residuos de medicamentos
dentro de los sistemas de agua de forma innecesaria”, expreso
Hunter. La agencia reviso las etiquetas de medicamentos para
identificar productos con instrucciones para desecharlos por el
inodoro o el lavamanos. Este listado, que se revisa constantemente,
se puede encontrar en la pagina web de la FDA sobre Desecho de
Medicamentos sin Usar aqui:

https.//www.fda.gov/drugs/ensuring-safe-use-medicine/safe-
disposal-medicines

Desecho de productos inhalados

Otro problema ambiental surge de los inhaladores que utilizan

las personas con asma u otros problemas respiratorios, como

la enfermedad pulmonar crénica obstructiva. Tradicionalmente,
muchos inhaladores contienen clorofluorocarburos (CFC), un
propulsor que dafa la capa de ozono protectora. Sin embargo, los
CFC se estan eliminando de los inhaladores y se reemplazaran por
inhaladores mas aptos para el medio ambiente hacia finales de 2013.
Lea las instrucciones de manejo en la etiqueta de los inhaladores y
productos en aerosol, ya que pueden ser peligrosos si se perforan

o se arrojan a un fogén o incinerador. Para garantizar un desecho
seguro que cumpla con las normas y leyes locales, comuniquese con
su servicio local de recoleccidn y reciclaje de basura.

Nota: Consulte fda.gov para obtener la informaciéon mas
actualizada sobre la eliminacion segura de medicamentos
no utilizados.
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5. Esperar la confidencialidad y privacidad de toda la
informacion contenida en sus registros de farmacia y
de la Informacion de Salud Protegida.

6. Identificar al miembro del personal del programa y
su puesto de trabajo, y hablar con un supevirsor de
personal si se solicita.

7. Reciba informacion sobre el Programa de Manejo
de Pacientes e informacion actualizada sobre su
condicion, tratamiento, tratamientos alternativos y
plan de atencién.

8. Estar libre de abuso verbal, fisico, sexual y psicoldgico,
que usted y su propiedad sean tratados de manera
justa y digna. Elegir un proveedor de atencion médica

De reC h OS y y recibir atencion sin discriminacion de acuerdo con
s las ordenes del médico.
r\)eS po ﬂ SO bl I Id O des 9. Revise su seguro médico antes de comenzar la terapia.
. Usted tiene derecho a revisar y recibir una explicacion
del Paciente | b |

de su factura, incluidas las fuentes de pago esperadas.
Al igual que con otros servicios de atencion médica,
usted puede ser responsable de ciertos cargos
Sus dereChos como pGCienie relacionados con su terapia. Usted tiene el derecho y
la responsabilidad de discutir su necesidad de un plan
de pago especial con los miembros del Departamento
de Reembolsos de la compaiiia. Si le remiten a una
derecho a: organizacion, tiene derecho a que le informen de

Como paciente de Axium Healthcare de Puerto
Rico y su familia de farmacias, usted tiene

cualquier beneficio econdmico. Que se le informe
1. Ser plenamente informado al momento del ingreso

o antes del inicio del tratamiento acerca de sus

con antelacion de su responsabilidad financiera

relacionada con los servicios prestados.
derechos y responsabilidades.
10. Elegir proveedores de atencién médica y recibir

atencion sin discriminacion y de acuerdo con las
ordenes del médico.

2. Conocer qué productos proporcionara la empresa y
cualquier limitacion en dichas ofertas.

3. Recibir atencion considerada y respetuosa .
independientemente de la edad, raza, color, sexo,
origen nacional o si se ha ejecutado o no una directiva
anticipada. Esto se aplica a usted y a su propiedad.

Revisar sus registros médicos, en cualquier momento
razonable, con el permiso de su médico.

12. Recibir informacion administrativa sobre cambios o

terminacion del Programa de Manejo de Pacientes.
4. Conocer la filosofia, caracteristicas, alcances y

limitaciones del Programa de Manejo del Paciente. 13. Participar en el desarrollo de su plan de atencién y
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17.

14.

15.

16.

18.

19.

plan de alta; estar informado de todos los servicios
que brinda la agencia; cudndo y cémo se brindaran
los servicios, y el nombre y la funcién de cualquier
persona y agencia afiliada que brinde atenciéon y
servicios. Rechazar la participacion o cancelar la
inscripcion al PMP en cualquier momento.

Recibir capacitacion en la terapia prescrita. Se
explicara el motivo de su uso y los posibles

efectos secundarios relacionados con el uso

de medicamentos, suministros y equipos. Se le
proporcionaran instrucciones escritas, demostraciones
y supervision por parte de una enfermera registrada
hasta que pueda repetir las tareas requeridas de
manera segura.

Recibir suministros y equipos entregados en un
momento que sea mutuamente aceptable para usted
y la farmacia.

Hablar con un profesional de la salud para
comunicarse con el personal de la farmacia cuando lo
necesite. La atencidn continua incluye atencion directa
e indirecta por parte de personal con experiencia en la
terapia que recibe. Esto incluye acceso las 24 horas al
personal de enfermeria y/o personal de farmacia.

Que su informacion de salud personal sea compartida
con el PMP Unicamente de acuerdo con las leyes
estatales y federales.

Esperar privacidad, incluido el manejo confidencial
de todos sus registros médicos, y negarse a divulgar
los registros a cualquier persona fuera de la empresa,
excepto en el caso de transferencia a otro centro de
salud y segun lo dispuesto por la ley, el contrato de
pago de terceros o como se describe en el Aviso de
Practicas de Privacidad.

Rechazar el tratamiento, en la medida permitida por la
ley, después de haber sido plenamente informado de
los resultados de tal decision.

COMPLIANCE - SPANISH

20. Presentar una queja al farmacéutico sobre cualquier

21.

22.
23.

24,

25.

26.

27.

inquietud, tratamiento o atencién y esperar una
respuesta a cualquier queja o inquietud que tenga
con la compaiiia dentro del plazo establecido por la
aseguradora, pero no mas de 5 dias habiles después
de la queja, sin temor a discriminacion, interferencia,
coercion o represalias. Si después de continuar con la
conversacion sigue insatisfecho, su documentacion
incluye varias lineas directas disponibles para
presentar una queja o iniciar una investigacion.

Recibir informacién sobre el uso y almacenamiento
adecuado de sus medicamentos recetados.

Recibir instrucciones sobre retiros de medicamentos.

Estar completamente informado de sus
responsabilidades.

Recibir instrucciones sobre como recibir
medicamentos durante un desastre o si ocurre
un retraso.

Formular una Directiva Anticipada de acuerdo con la
ley estatal.

Hacer que cualquier persona de su eleccion forme
parte de la consulta de farmacia o de la planificacion
de la atencion.

Estos derechos corresponden al tutor legal si el
paciente es legalmente incompetente o menor de
edad, segun la ley estatal.
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Sus responsabilidades
como paciente

Como paciente tiene la responsabilidad de:

1. Brindar informacidn de salud precisa y completa
sobre sus enfermedades pasadas, hospitalizaciones,
medicamentos, alergias, cobertura de seguro y otros
asuntos pertinentes a su terapia.

2. Llevar a cabo su terapia segun las instrucciones,
mantener un entorno doméstico seguro para
el almacenamiento y uso adecuado de sus
medicamentos y estar disponible o devolver las
llamadas al personal de la farmacia para analizar la
respuesta y la tolerancia a la terapia una vez que
haya conocido nuestra farmacia y nuestro Programa
de Manejo de Pacientes.

3. Notificar a la enfermera o farmacéutico de la
farmacia sobre efectos secundarios o cambios
significativos en su condicion médica.

4. Participar en la planificacién de su atencion.

5. Responder a nuestro comunicado para programar
su proxima recarga.

6. Comunicar si no comprende el curso del tratamiento
o el plan de atencion.

Respetar los derechos del personal de la farmacia.

Revisar la informacion sobre nuestra empresa que le
enviamos en su primer envio.

9. Llamar a nuestra oficina si tiene alguna pregunta
sobre la informacion de la empresa o sobre sus
formularios de consentimiento.

10. Firmar y devolver sus formularios de consentimiento
si asi lo requiere su plan de seguro.

1. Cuidar y mantener cualquier equipo que le
proporcione la empresa.

12.

13.

4.

15.

6.

17.

18.

Notificar a la farmacia sobre cualquier cambio en su
informacion de contacto.

Solicitar mas informacion sobre cualquier tema que
no entienda, incluidas preguntas sobre facturacion.

Notificar a la farmacia si es admitido en un hospital,
si el médico interrumpe su terapia o si planea viajar
mientras recibe terapia.

Presentar cualquier formulario que sea necesario
para participar en el programa, en la medida
requerida por la ley.

Notificar a su proveedor tratante sobre su
participaciéon en el Programa de Manejo de
Pacientes, si corresponde.

Pagar ciertos cargos si no estan cubiertos por su
seguro y/o establecer planes de pago especiales
segun sea necesario.

Expresar quejas o inquietudes sobre problemas de
tratamiento al personal de la farmacia o a
un farmacéutico.

¢ Siusted se encuentra en Puerto Rico y tiene
una queja o inquietud, por favor lldmenos
directamente al 844-355-4191. Si necesita
comunicarse con una agencia gubernamental,
por favor llame a la Oficina del Procurador del
Paciente de Puerto Rico al 787-977-0909.

« Sise encuentra en el estado de Connecticut
y le preocupa que haya ocurrido un error
en la dispensacién de su receta, puede
comunicarse con el Departamento de
Proteccion al Consumidor, Division de Control
de Medicamentos, llamando al 860-713-6065.

« Siseencuentra en el estado de Florida, llame a
la linea directa de atencion médica a domicilio al
888-419-3456, si necesita resolver alguna queja




O necesita respuestas a preguntas sobre una
agencia de atencion médica a domicilio. Horario
de atencion: de 8:00 a 17:00 horas de lunes a
viernes excepto festivos.

Si se encuentra en el estado de Florida

y necesita denunciar abuso, negligencia
o explotacion: linea directa las 24 horas
800-96A-BUSE (800-962-2873).

Si se encuentra en el estado de Texas y necesita
denunciar abuso, negligencia o explotacion:
linea directa de abuso: 800-252-5400.

Si se encuentra en el estado de Carolina del
Sur: llame para presentar quejas sobre atencion
médica domiciliaria: 803-545-4370 o https://
dph.sc.gov/professionals/healthcare-quality/
file-complaint

Si se encuentra en el estado de Maine, envie
su queja por correo al Coordinador de

Quejas, Oficina de Regulacién Profesional y
Ocupacional, 35 State House Station, Augusta,
ME 04333-0035.

Si se encuentra en el estado de California y es
paciente de Medi-Cal para una queja, llame al:
916-552-9500 o envie un correo electrénico a:
specialtyprovider@dhcs.ca.gov

Comision de Acreditacion para la Atencion
Médica: 919-785-1214.

COMPLIANCE - SPANISH
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Aviso de Practicas de Privacidad

Informacidén importante sobre sus
derechos y nuestras responsabilidades.

Proteger su informacién personal de salud es importante. Cada
afo, tenemos la obligacién de enviarle informacion especifica sobre
sus derechos y algunas de nuestras obligaciones para mantener

su informacioén segura. Este aviso comprende las siguientes
comunicaciones anuales requeridas:

* Aviso estatal sobre practicas de privacidad

« Aviso de Practicas de Privacidad de la Ley de Responsabilidad y
Transferibilidad de Seguros de Salud (HIPAA)

Aviso estatal sobre précticas de privacidad

En lo que respecta al manejo de su informacion de salud, respetamos
las leyes estatales pertinentes, que a veces son mas estrictas que la ley
federal de privacidad HIPAA. En este aviso:

« Se explican sus derechos y nuestras obligaciones segun la
legislacion estatal.

« Se aplica a cualquier beneficio de seguro de salud, dental, de la
visiéon y de vida, asi como altratamiento por parte de sus proveedores
preferidos de farmacia/infusion que pueda tener.

Su estado podria otorgarle derechos adicionales para limitar como se
comparte su informacién de salud. Llame a su farmacia al niumero de
teléfono que aparece en la etiqueta de su medicamento o al 844-355-
4191 para obtener mas informacién.

Su informacién personal

Su informacion personal (PI) no publica (privada) lo identifica. Usted
tiene derecho a consultar y corregir su Pl. Nosotros podemos recopilar,
utilizar y compartir su Pl como se indica en este aviso. Nuestro objetivo
es proteger su P, ya que esta informacion se puede utilizar para
evaluar su salud, finanzas, caracter, habitos, pasatiempos, reputacion,
empleo y crédito.

Podemos recibir su Pl de terceros, como hospitales, compariias de
seguros u otros proveedores. También podemos compartir su Pl

con personas o entidades ajenas a nuestra compania, incluso sin su
consentimiento en algunos casos. Pero tomamos medidas razonables
para proteger su informacion. Si una actividad nos exige darle la
posibilidad de negarse, se lo informaremos y le indicaremos co mo
puede avisarnos si no desea que se utilice o se comparta su Pl para
una actividad que le da la opcio n de negarse.

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR LA
INFORMACION MEDICA SOBRE USTED Y COMO PUEDE OBTENER
ACCESO A ESTA INFORMACION. LEALO DETENIDAMENTE.

Aviso de practicas privacidad de la HIPAA

Mantenemos la privacidad de la informacién médica y financiera de
nuestros pacientes actuales y antiguos segun lo requerido por la ley y
nuestras propias normas internas. La ley federal también nos exige que
le proporcionemos este aviso para explicar sus derechos y nuestras
obligaciones legales y practicas de privacidad.

Su informacién de salud protegida

En algunos casos, podemos recopilar, utilizar y compartir su
Informacidn de Salud Protegida (PHI), segun lo permita o requiera la
ley, incluida la Norma de privacidad de la HIPAA. Estos son algunos
ejemplos de esos casos:

Pago: Recopilamos, utilizamos y compartimos PHI para obtener el
pago del cuidado médico que recibe de nosotros o para compartir
informacion con los médicos, las clinicas, las farmacias, los centros de
infusidn y otras personas que facturan por su cuidado.

Operaciones de atencién médica: Recopilamos, utilizamos y
compartimos PHI para nuestras operaciones de atencién médica.

Actividades de tratamiento: Recopilamos, utilizamos y compartimos
PHI para brindarle el cuidado, los medicamentos y los servicios que
necesita, o para ayudar a médicos, hospitales, farmacias, centros de
infusion y otras personas a brindarle el cuidado que necesita. Ejemplos
de formas en las que utilizamos su informacion:

* Podemos compartir la PHI con sus otros médicos o con su hospital
para que puedan tratarlo.

* Podemos utilizar la PHI para evaluar la calidad del cuidado médico y
de los servicios que recibe.

* Podemos utilizar la PHI para proporcionarle servicios para
condiciones como asma, diabetes o traumatismos.

» Podemos recopilar y utilizar los datos disponibles publica y/o
comercialmente sobre usted para brindarle apoyo y ayudarlo a
obtener los servicios de salud disponibles.

* Podemos utilizar la PHI con tecnologia para respaldar y habilitar los
servicios que se le proporcionan.

* Podemos utilizar su PHI para crear, utilizar o compartir informacién
sin identificacion segun lo permita la HIPAA.



* También podemos utilizar y compartir PHI directa o indirectamente
con intercambios de informacién de salud para pagos, operaciones
de atencion médica y tratamiento. Si desea que no compartamos su
PHI en estas situaciones, comuniquese con su farmacia al niUmero
de teléfono que aparece en la etiqueta de su medicamento o al 844-
355-4191 para obtener mas informacion.

* También podemos enviarle recordatorios sobre chequeos médicos de
rutina, cumplimiento del tratamiento con medicamentos y pruebas.

* Podemos compartir su informacién en una situacion de emergencia o
asistencia en caso de desastre.

Coémo compartimos su PHI con usted: Debemos darle acceso a su
propia PI. Es posible que reciba correos electrénicos que contienen PHI
limitada, como recordatorios de citas, recordatorios de resurtidos o
materiales de bienvenida. Le pediremos su permiso y sus preferencias
sobre cémo contactarnos con usted.

Coémo compartirnos su PHI con terceros: En la mayoria de los casos,
si utilizamos o compartimos su PHI fuera del tratamiento, el pago,

las operaciones o las actividades de investigacion, primero debemos
obtener su permiso por escrito. También debemos obtener su permiso
por escrito antes de realizar las siguientes acciones:

« Utilizar su PHI para ciertas actividades de comercializacion.

* Vender su PHI.

« Compartir los informes de psicoterapia de su médico o terapeuta.
Usted tiene el derecho y la opcidn de indicarnos lo siguiente:

* Que compartamos informacion con su familia, amigos cercanos u
otras personas que participan en su tratamiento actual o el pago de
su cuidado.

* Que compartamos informacién en una situacion de emergencia o
asistencia en caso de desastre.

Si no puede informarnos su preferencia, por ejemplo, en caso de una
emergencia o si se encuentra inconsciente, podemos compartir su
PHI si consideramos que es lo mejor para usted. También podemos
compartir su informacion cuando sea necesario para prevenir una
amenaza grave y probable para su salud y seguridad.

Otros motivos por los que podemos usar o compartir su informacion:
Estamos autorizados, y en algunos casos obligados, a compartir

su informacién de otras maneras, generalmente de maneras que
contribuyen al bien publico, como salud publica e investigacion.
Podemos compartir su informacion con estos fines especificos:

« Para ayudar con cuestiones de salud y seguridad publicas, como:
- Prevenir enfermedades

- Ayudar con retiros de productos

CUMPLIMIENTO

-Informar reacciones adversas a medicamentos
- Denunciar abuso, negligencia o violencia doméstica

- Evitar o reducir una amenaza grave para la salud o seguridad
publica de cualquier persona

* Realizar investigaciones de salud.
* Cumplir con la ley, si exige que se comparta su informacion.

* Responder a grupos de donacién de érganos por motivos de
investigacion y ciertas razones.

» Abordar la compensacién para trabajadores, el cumplimiento de
la ley y otras solicitudes del gobierno, ademas de alertar a las
autoridades correspondientes si creemos que usted puede estar
siendo victima de abuso u otros delitos.

* Trabajar en conjunto con un médico forense o director de funeraria.
» Responder a demandas y acciones legales.

* Responder a la Secretaria de Servicios Humanos y de Salud para el
cumplimiento de las normas de la HIPAA y los fines de su aplicacion.

Autorizacién: Solicitaremos su consentimiento por escrito antes de
utilizar o compartir su PHI para cualquier otro propdsito que no esté
indicado en este aviso. Puede cancelar este permiso en cualquier
momento, por escrito. A partir de ese momento, dejaremos de
utilizar su PHI para dicho propdsito. Sin embargo, si ya utilizamos o
compartimos su PHI en funcion de su permiso, no podemos revertir
ninguna accion que hayamos realizado antes de que nos solicite que
dejaramos de hacerlo.

Raza, origen étnico, idioma, orientacion sexual e identidad de
género: Podemos recopila, inferir, recibir y/o mantener informacio n
suya sobre raza, origen e tnico, idioma, orientacio n sexual e identidad
de ge nero, y proteger esta informacio n como se indica en este aviso.
Podemos utilizar esta informacio n para brindarle ayuda, incluso

para identificar sus necesidades especi ficas, desarrollar programas

y materiales educativos, y ofrecer servicios de interpretacio n. No
compartimos esta informacio n con personas no autorizadas.

Sus derechos
Segun la ley federal, usted tiene derecho a lo siguiente:

* Enviarnos una solicitud por escrito para ver u obtener una copia
de su PHI, incluida una solicitud de una copia de su PHI por correo
electro nico. Recuerde que es posible que un tercero lea su PHI
cuando la envi a sin encriptar, es decir, por medio de un correo
electro nico regular. Por lo tanto, antes de enviarla, confirmaremos
con usted que desea que le enviemos su PHI por correo electro nico
sin encriptar. Por lo general, le enviaremos una copia de su PHI en un
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plazo de 30 di as a partir de su solicitud, a menos que se aplique un
requisito estatal ma s estricto. Si necesitamos ma s tiempo,
le avisaremos.

« Solicitarnos que corrijamos la PHI si considera que es incorrecta o
esta incompleta. Si otra persona, como otro médico, nos dio la PHI, le
haremos saber para que usted pueda pedirle que la corrija. Podemos
rechazar su solicitud, pero le informaremos el motivo por escrito en
un plazo de 60 dias.

* Enviarnos una solicitud por escrito para que no se use su PHI para
las actividades de tratamiento, pago u operaciones de atencion
médica. Podemos rechazar su solicitud, pero le informaremos el
motivo por escrito.

« Solicitar comunicaciones confidenciales. Puede solicitarnos que le
enviemos la PHI o que nos comuniguemos con usted de otras formas
que sean razonables. Adema s, info rmenos si desea que enviemos
su correo a otra direccion cuando enviarla a su casa pudiera ponerle
en peligro.

* Enviarnos una solicitud por escrito para pedirnos una lista de
aquellos con quienes hemos compartido su PHI. Por lo general, le
proporcionaremos una lista en el plazo de 60 dias a partir de
su solicitud.

 Solicitar una restriccion de los servicios que usted paga de su bolsillo:
Si usted paga de su bolsillo el costo total de algun servicio médico,
tiene derecho a solicitar una restriccion. La restriccion impediria el
uso o la divulgacion de dicha PHI por razones de tratamiento, pago
u operaciones. Si una ley exige que compartamos su informacion, no
estamos obligados a aceptar su restriccion.

* Llame a su farmacia al niumero de teléfono que aparece en la etiqueta
de su medicamento o al 844-355-4191 para ejercer cualquiera de
estos derechos. Un representante puede indicarle la direccion a la
que debe enviar la solicitud. También puede proporcionarle cualquier
formulario que tengamos y pueda ayudarle con el proceso.

Coémo protegemos la informacion

Estamos dedicados a proteger su PHI y hemos establecido varias
politicas y practicas sobre informacion para ayudar a mantener la
seguridad y privacidad de su PHI. Si creemos que se ha infringido la
seguridad de su PHI, debemos informarle al respecto.

Mantenemos segura su PHI verbal, escrita y electro nica utilizando los
procedimientos adecuados y a trave s de formas fi sicas y electro nicas.
Estas medidas de seguridad cumplen con leyes federales y estatales.
Algunas de las maneras en que mantenemos segura su PHI incluyen
asegurar las oficinas que contienen PHI, proteger con contrasen as

las computadoras, y cerrar con llave las a reas de almacenamiento y

los archivadores. Exigimos a nuestros empleados que protejan la PHI



mediante poli ticas y procedimientos escritos. Estas poli ticas limitan

el acceso a la PHI exclusivamente a aquellos empleados que necesitan
los datos para hacer su trabajo. Los empleados tambie n deben utilizar
un distintivo con identificacio n para impedir el acceso a las a reas
donde se guarda la PHI a las personas no autorizadas. Adema s, cuando
sea requerido por ley, nuestros socios comerciales deben proteger

la privacidad de la informacio n que compartimos con ellos mientras
trabajan con nosotros. No esta n autorizados a compartir su PHI con
otros sin su permiso por escrito, a menos que la ley lo permita y que se
estipule en este aviso.

Posible impacto de otras leyes aplicables

La ley federal de privacidad, HIPAA, por lo general no cancela otras leyes
que les otorguen a las personas mayores protecciones de privacidad.
Como resultado, si cualquier ley de privacidad estatal o federal nos exige
que le demos mas protecciones de privacidad, debemos seguir esa ley
ademas de la HIPAA. Un ejemplo es con Informacion sobre el trastorno
de abuso de sustancias (SUD) que podemos recibir de proveedores

o programas regulados por la ley federal (Titulo 42 del Codigo de
Regulaciones Federales [CFR], parte 2). Todas las divulgaciones de
dicha informacion de SUD deben cumplir con las leyes de privacidad
federales y estatales aplicables, incluido el titulo 42 del CFR, parte

2. Se nos permite utilizar o divulgar la informacion de SUD para las
actividades de tratamiento, pago y operaciones de atencién médica
Tiene derecho a autorizar la divulgacion de la informacion de SUD en
ciertas circunstancias. Puede revocar esta autorizacion por escrito en
cualquier momento.

Obtenga mds informacién

Para obtener mas informacién sobre como recopilamos y utilizamos su
informacidn, sus derechos de privacidad y detalles sobre otras leyes de
privacidad estatales y federales, visite la pagina web de privacidad de
Axium en https://axiumpr.com/documents/privacy-notice.pdf.

Lliamadas o mensajes de texto

Nosotros, incluidos nuestros afiliados y/o proveedores, podemos

llamarle o enviarle un mensaje de texto mediante un sistema de marcado
telefénico automatico y/o una voz artificial. Sin embargo, solo lo hacemos
conforme a la Ley de Proteccion al Consumidor Telefénico (TCPA).
Podemos llamarle para informarle sobre opciones de tratamiento u

otros beneficios y servicios relacionados con su salud. Si no desea

que le llamemos por teléfono, inférmeselo a la persona que le llama,

o comuniquese con la farmacia para agregar su nimero de teléfono

a nuestra lista de “no llamar”. De esta forma, no le llamaremos ni le
enviaremos mas mensajes de texto.

CUMPLIMIENTO

Quejas

Si cree gue no hemos protegido su privacidad, puede presentar una
queja llamando a la farmacia al nimero de teléfono que aparece

en la etigueta de su medicamento o al 844-355-4191. También
puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
en https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html. No se
tomaran represalias contra usted por presentar una queja.

Informacién de contacto

Puede llamarnos al nimero de teléfono que aparece en la etiqueta de su
medicamento o al 1-844-355-4191 para ejercer sus derechos, presentar
una gueja o hablar con usted sobrecuestiones de privacidad.

Copias y cambios

Usted tiene derecho a obtener una nueva copia de este aviso en
cualquier momento. Incluso si acordo recibir este aviso de manera
electrénica, tiene derecho a recibir una copia impresa. Nos reservamos
el derecho de hacer cambios a este aviso. Se aplicarad un aviso revisado
a la PHI que ya tenemos sobre usted, asi como a cualquier PHI que
recibamos en el futuro. La ley nos exige que cumplamos con el aviso
de privacidad que esta en vigencia en este momento. Podremos
informarle sobre los cambios en nuestro aviso a través de un boletin
informativo, nuestro sitio web o una carta.

Fecha de entrada en vigencia de este aviso

La entrada en vigencia original de este Aviso era el 14 de abril de 2003.
La ultima revisién es del 10 de julio de 2025.

Es importante que le tratemos de manera justa

Por ello, cumplimos con las leyes federales de derechos civiles en
nuestros programas y nuestras actividades de salud. No discriminamos
ni excluimos a las personas, ni las tratamos diferente por motivos
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de raza, color, nacionalidad de origen, sexo, edad o discapacidad.
Ofrecemos asistencia y servicios gratuitos para personas con
discapacidades. También ofrecemos servicios gratuitos de asistencia en
otros idiomas a través de intérpretes y otros idiomas escritos para las
personas cuyo idioma principal no sea el inglés. Llame a su farmacia al
numero de teléfono que aparece en la etiqueta de su medicamento o al
844-355-4191 para obtener ayuda (TTY/TDD: 711).

Si usted considera que no le brindamos estos servicios o que
discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad de origen, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo (también conocido
como queja). Puede presentar una queja de Derechos Civiles a través de
alguno de estos medios:

« Por escrito a la siguiente direccién:

Section 1557 Coordinator
233 S. Wacker Dr, Suite 3700, Chicago, IL 60606
Correo electrénico: section1557coordinator@carelon.com

* Puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los Estados Unidos a la siguiente direccién:

200 Independence Ave, SW, Room 509F,
HHH Building, Washington, D.C. 20201

* Llame al 800-368-1019 (TDD: 800-537-7697)

« Visite el sitio web https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

Obtenga ayuda en su idioma

Ademas de ayudarlo a comprender sus derechos de privacidad en otro
idioma, también ofrecemos este aviso en otro formato para miembros
con dificultades visuales. Si necesita un formato diferente, llame a

su farmacia al nimero de teléfono que aparece en la etiqueta de su
medicamento o al 844-355-4191 para obtener ayuda.

La farmacia ofrece traduccion e interpretacion gratuitas en su
idioma para el uso de medicamentos recetados. Esto incluye
ayuda para hablar con un farmacéutico, comprender la etiqueta
de los medicamentos recetados y comprender otra informacion
escrita. También ofrecemos ayuda gratuita, como braille o letra
grande. Comuniguese con la farmacia para obtener estos servicios
rdpidamente.

Arabic

il Bloxe dy 308l dupdddl dazsylly &y 5y yocll dazdy)l ddusall pads
dadeal] 2o Stodl) iy Susluakel I oty Aol diog)) plisiiad)
s plS g5l y9Lel Ciloslalel wads dukall ddogll Gals 0489
23l 2 58I Cyeulfly delall o Uy sy i dilone Cluteluse
by Glossl] 0ies e Jguamed) ddasally JLadll.

Armenian

Anwunntll wnwewnyned £ wbdbwp pwlwynp b gpwdnnp
pwnaUwuntenctl abp |Gqyny’ ninwwnnduny nbntph dwuhu
nbintynLpyntlltinh hwdwn: Uw Uepwnnid £ oqunieynitt ninwagnpdh
htw funubnt, ninwunnduh yhwnwyp hwulwlwine bW gpuynp wyg
nbintynipynLtlutin unwlwint hwpgned: ULp tnpudwnpned Gup Lwle
wlybwn odwlnwy Wniebp, huswhuhp U ppw)p Yud dEdwnwn
nwwgnntpeyntlp: Uju dwnwjntgyntblbnl wpwag unwlwint hwdwn
Juuw hwunwwntip ninwwnwlu htw:

Chinese

HERHTESNEBIFNIFHA S ER, XEEHEE
SAIMAHK. THRAFIREUR TREMBEER. i
TRERTEHI TR, NEXTKFR. BIKRZELPRE

REXERRSS .

Farsi

9310 G pan 0920 gl Qli)“b olis 9 S pas )i Glods Lo g pilsgyld
ez 530 Slugyls b Cuso 30 SaS )l uibjles Glods ol s o 43l
s sl ujligb sl S&S BRI b .0sSe Oledb! ypsle Huaegd 9 95>
HlE9)ls b Oleas ol @ C8LJS Gl a0 3L Cidys Qlz b oy

French

La pharmacie propose une traduction et une interprétation gratuites
dans votre langue pour l'utilisation des ordonnances. Cela comprend
une l'aide pour discuter avec un pharmacien, comprendre I'étiquette
de prescription et d’autres informations écrites. Nous fournissons
également des aides gratuites comme le braille ou les gros
caractéres. Contactez la pharmacie pour disposer rapidement

de ces services.

Haitian Creole

Famasi a ofri tradiksyon ak entépretasyon gratis nan lang ou pou
itilizasyon preskripsyon. Sa enkli éd pou pale ak yon famasyen,
konprann etiket preskripsyon an, ak konprann |6t enfomasyon ekri.
Nou bay ed gratis tankou bray oswa gwo let. Kontakte famasi a pou
W jwenn seévis sa yo byen vit.


https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

Italian

Per i farmaci soggetti a prescrizione, la farmacia offre servizi
gratuiti di traduzione e interpretariato nella tua lingua. Cio include
la comunicazione con un farmacista, la comprensione dell’etichetta
dei farmaci prescritti e la comprensione di altre informazioni scritte.
Forniamo inoltre supporti gratuiti come il braille o la stampa in
caratteri grandi. Contatta subito la farmacia per ottenere

questi servizi.

Japanese

LYEFTENFZEZDOERICBEULT. EBIROEBANOHIR - BRT
—EZAEEBITRELTVWE T, 2OV —E RICiE, EEIFTE DR,
FESN)LDIBME, ZOMDOEMICKLDIEROERICEIT 2X1E
MNEFENFT, Ffos RFECIAXFREDHER BB TIRHEL

THDFFTEBICTERVZIZITNIE RRICH —ERZ IR EW
TCbi—g—o
Korean

HYH MBS 913 FI5He| 10|12 22 B0l A £ AH|AS
CERAA A LT 0170k arAjaro Afef A8 21
32 ol3fof Chat 2ol EaHELICH MLt

B MHIAS

ol 71Et A2
Cha Qe 2 22 B2 EaE AIFLCH
A3t BroA|2{B o] Q12kstAl7] BrRLICH

Polish

Jesli chcesz zrealizowac recepte w swoim jezyku, apteka moze
zapewnic¢ Ci bezptatne ttumaczenia pisemne i ustne. Oferowana
pomoc dotyczy komunikowania sie z farmaceutg i zrozumienia
etykiety leku oraz innych zapisanych informacji. Udostepniamy
rowniez bezptatne pomoce, takie jak informacje zapisane alfabetem
Braille’a lub duzym drukiem. Aby szybko skorzystac¢ z tych ustug,
skontaktuj sie z apteka.

Portuguese

A farmacia oferece tradugdo e interpretacdo gratuitas no seu idioma para
uso de receitas. Isso inclui ajuda para falar com um farmacéutico, entender
o rétulo da receita e entender outras informacdes escritas. Também
fornecemos recursos gratuitos, como braille ou letras grandes. Entre em
contacto com a farmacia para obter esses servicos rapidamente.

Punjabi

TIAA gAY & I3 B 3T I AT Y3 wigee WS ey S dmean
I J| for =l % TonAfie &3 318 a96 =fo Hee, TR T 88 5
AHTE, W3 I3 BfEt Aeardt g AHTET AHs 31 wit 598 23 yafe
THM Y3 ATREST & YIT's d9e I fog AT He! YIu3 596 S8
TINH & AUSS F<l

Russian

AnTeka npegnaraet 6ecnnaTHbIn MMCbMEHHbIN 1 YCTHBIA NepeBOA Ha BaLl
A3bIK N8 UHGOPMaLIM O peLienTyPHbIX NpenapaTax. ITo BKIloYaeT B cebA
nomoLLb B 06LieHU ¢ dapmMaLieBTOM, MOHUMAaHVE STUKETKM peLenTa u

LPYrylo NMcbMeHHyto nHpopmaumio. Mbl Takxke npegocTtasnsem 6ecrnnatHble
BCMOMOraTesibHble MaTepuanbl, Takve Kak WpudT bpaina nnm KpynHbli WpreT.
O6paTutech B anTeKy, YTOObl MOAYUNUTb 3TN YTy BbICTPO.

Spanish

La farmacia ofrece servicios de traduccion e interpretacion gratuitos
en su idioma para su uso con medicamentos recetados. Esto incluye
ayuda para hablar con un farmacéutico, comprender la etiqueta de
los medicamentos recetados y comprender otra informacién escrita.
También ofrecemos ayuda gratuita, como braille o letra grande.
Comuniquese con la farmacia para obtener estos

servicios rapidamente.

Tagalog

Nag-aalok ang botika ng libreng pagsasalin at interpretasyon sa
iyong lengguwahe para sa paggamit ng reseta. Kabilang dito ang
tulong sa pakikipag-usap sa isang parmasyutiko, pag-unawa sa tatak
ng reseta, at pag-unawa sa iba pang nakasulat na impormasyon.
Nagbibigay din kami ng mga libreng tulong tulad ng braille o
malaking print. Makipag-ugnayan sa parmasya upang mabilis na
makuha ang mga serbisyong ito.

Vietnamese

Nha thuéc cung céap ban dich va théng dich mién phi bdng ngdn ngi
cla quy Vi cho sir dung toa thuéc. Diéu nay bao gém trg giup ndi
chuyén véi dugc si, hiéu toa thuéc va hiéu cac thong tin bang van ban
khac. Chung téi ciing cung cap cac hé trg mién phi nhu chit néi braille
hodc ban in chir I16n. Vui long lién hé véi nha thudc dé nhan dugc nhing
dich vu nay mét cach nhanh chong.
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La Declaracion del
Proveedor de Medicare DMEPOS

Es una versiéon abreviada de los estdndares de proveedor que todos los proveedores de Medicare DMEPOS deben cumplir

para obtener y conservar sus privilegios de facturacion. Estos estdndares, en su totalidad, se enumeran en 42 CFR424.57 (c).

* El proveedor debe cumplir con todas las licencias federales y
estatales aplicables y los requisitos reglamentarios.

* El proveedor debe proporcionar informacién completa y precisa
sobre la aplicacion de proveedores de DMEPOS. Cualquier cambio
a esta informacion debe ser reportado a la National Supplier
Clearinghouse dentro de los primeros 30 dias.

El proveedor debe tener una persona autorizada (cuya firma es
vinculante) firmar la solicitud de inscripcién para privilegios de
facturacion.

El proveedor debe llenar las érdenes con su propio inventario, o
contratar a otras empresas para la compra de articulos necesarios
para cumplir con los pedidos. El proveedor no podra contratar

a ninguna entidad que actualmente esté excluida del programa
Medicare, los programas de salud del Estado, o cualquier otro
programa de adquisiciones federales o de no proveeduria.

El proveedor debe aconsejar a los beneficiarios que ellos

pueden alquilar o comprar equipo médico econdmico durable, o
rutinariamente comprado, y de la opcidon de compra de equipos de
alquiler topado.

El proveedor debe notificar a los beneficiarios de la cubierta de la
garantia y honrar todas las garantias bajo la ley estatal aplicable,
y reparara o reemplazara gratuitamente elementos Medicare que
estan bajo garantia.

El proveedor debe mantener instalaciones fisicas en un sitio
apropiado y debe mantener un ssefialamiento visible con

horas habiles publicados. La ubicacion debe ser accesible al
publico y con personal durante las horas habiles publicadas. Las
instalaciones deberdn ser de al menos 200 pies cuadrados y tener
espacio para el almacenamiento de archivos.

El proveedor debe permitir a CMS o a sus agentes llevar a cabo
inspecciones en sitio, para verificar el cumplimiento del proveedor
con estas normas.

El proveedor debe mantener un nimero de teléfono principal
de la empresa, que aparezca bajo el nombre de la empresa en
un directorio local o un nimero gratuito disponible a través de
la asistencia de directorio. Esta prohibido el uso exclusivo de un

beeper, contestador automatico, servicio de contestador o el
teléfono celular durante horas habiles.

El proveedor debe tener un seguro integral de responsabilidad
civil por un monto de al menos $ 300,000 que cubra tanto

las instalaciones del proveedor, como a todos los clientes y
empleados del proveedor. Si el proveedor fabrica sus propios
articulos, este seguro debe cubrir también la responsabilidad del
producto y las operaciones completadas.

El proveedor tiene prohibido hacer intentos de venta directos a los
beneficiarios de Medicare. Para mas detalles sobre esta prohibiciéon
ver 42 CFR § 424.57 (c) ().

El proveedor es responsable de la entrega y de explicar a

los beneficiarios sobre el uso de los elementos cubiertos por
Medicare, y mantener prueba de la instruccién de la entrega al
beneficiario.

El proveedor debe contestar preguntas y responder a las quejas de
los beneficiarios, y mantener la documentacion de tales contactos.

El proveedor debe mantener y reemplazar sin cargo o costo de
reparacion, ya sea directamente, o por medio de un contrato
de servicio con otra compaiia, cualquier articulo cubierto por
Medicare que haya alquilado a los beneficiarios.

El proveedor debe aceptar devoluciones de productos de calidad
inferior (menos de la total calidad para cada caso en particular) o
articulos no aptos (inapropiado para el beneficiario en el momento
en gque fue entregado, rentado o vendido) de beneficiarios.

El proveedor debe revelar estos estandares a cada beneficiario a
quien provee un articulo cubierto por Medicare.

El proveedor debe revelar cualquier persona que tenga propiedad,
o interés de control o financiero en el proveedor.

El proveedor no debera transferir o reasignar el nimero de
proveedor, es decir, el proveedor no puede vender o permitir que
otra entidad utilice su nimero de facturacion de Medicare.

El proveedor debe tener un protocolo de resolucion de quejas
establecido para hacer frente a las quejas de beneficiarios que se
relacionan con estas normas. Un registro de estas quejas se debe
mantener en las instalaciones.



* Los expedientes de queja deben incluir: nombre, direccion,
numero de teléfono y el nimero de reclamacion de la compania
aseguradora del beneficiario, un resumen de la queja y cualquier
accion tomada para resolverla.

* El proveedor debe concordar en proporcionar a CMS cualquier
informacidon requerida por el estatuto y reglamentos de Medicare.

* Todos los proveedores deben estar acreditados por un organismo
de acreditaciéon aprobado por la CMS con el fin de recibir y
retener un nimero de facturacion de proveedores. La acreditacion
debe indicar los productos y servicios especificos, para lo cual el
proveedor estd acreditado para que el proveedor reciba el pago
por los productos y servicios especificos (a excepcién de ciertos
productos farmacéuticos exentos).

* Todos los proveedores deben notificar su organizacion de
acreditacion cuando se abre una nueva oficina de DMEPOS.

« Todas las instalaciones de los proveedores, ya sean de propiedad
o subcontratadas, deben cumplir con los estandares de calidad de
DMEPOS y ser acreditadas por separado, con el fin de facturar
a Medicare.

* Todos los proveedores deben revelar al inscribirse todos los
productos y servicios, incluyendo la incorporacion de nuevas lineas
de productos para los cuales buscan acreditacion.

« El proveedor debe cumplir con los requisitos de fianzas
especificados en 42 CFR & 424.57 (d).

* El proveedor debe obtener oxigeno de el proveedor de oxigeno
con licencia del Estado.

* El proveedor debe mantener el pedido y documentacion en
cuestion de acuerdo con las disposiciones que se encuentran en
42 CFR § 424.516(f).

« El proveedor tiene prohibido compartir sus instalaciones de
practica con otros proveedores y proveedores de Medicare.

« El proveedor debe permanecer abierto al publico durante un
minimo de 30 horas semanales, excepto médicos (como se
define en la seccion 1848 (j) (3) de la Ley) o terapeutas fisicos y
ocupacionales, o El proveedor DMEPOS trabajando con aparatos
otropédicos y protesis hechos a la medida.

Los productos y/o servicios que le proporciona Axium Healthcare de Puerto
Rico estdn sujetos a las normas dispuestas en las Leyes Federales detalladas
en el Codigo Federal, Articulo 42 Seccion 424.57(c). Estas normas
corresponden a asuntos profesionales y operacionales de empresas (P.

ej. respeto de garantias y horario de apertura) El texto completo de estas
normas se puede obtener visitando: http.//www.ecfr.gov. A su solicitud, se
le proporcionara una copia escrita de dichas normas.

CUMPLIMIENTO
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Formulario de Informacion Sobre
la Garantia de los Equipos de Medicare

Lo tenemos cubierto

Cada producto vendido o alquilado por nuestra empresa tiene una garantia del fabricante de 1 aflo. Axium Healthcare
de Puerto Rico, notificard a todos los beneficiarios de Medicare sobre la cobertura de la garantia, y cumpliremos con
todas las garantias bajo la ley aplicable.

Axium Healthcare de Puerto Rico reparara o reemplazard, sin cargo, los equipos cubiertos por Medicare que estén en
garantia. Ademas, se proporcionara a los beneficiarios un manual del propietario con informacion sobre la garantia para
todos los equipos médicos duraderos en los que este manual esté disponible.

Revise, firme y feche la siguiente declaraciéon y gudrdela con su expediente médico.

(Esto es para su mantenimiento de registros, el del beneficiario, y para su uso con cualquier reclamo de garantia. No es
necesario que envie esto por correo a Axium Healthcare de Puerto Rico).

Me han instruido y entiendo la cobertura de la garantia del producto que he recibido. También he recibido informacion e
instrucciones por escrito sobre el uso seguro del equipo que se me ha proporcionado.

Firma del Beneficiario Fecha




Alquiler con Limite de Medicare e Inespensivo o Notificacion
de Articulos Comprados de Forma Rutinaria para los Servicios

A partir del 1 de enero de 2006

Recibi instrucciones y entiendo que Medicare define el que recibi como un alquiler
limitado o como un articulo de bajo costo o de compra rutinaria.

Para articulos de alquiler limitados:

Medicare pagara una cuota mensual de alquiler por un periodo que no exceda los 13 meses, después del cual se
transfiere la propiedad del equipo al beneficiario de Medicare.

Una vez que se transfiere la propiedad del equipo al beneficiario de Medicare, es responsabilidad del beneficiario
coordinar el servicio o la reparacion del equipo que se requiera.

Ejemplos de este tipo de equipos incluyen: Camas de hospital, sillas de ruedas, almohadillas de presion alterna,
camas de aire fluidizado, nebulizadores, bombas de succioén, dispositivos de presion continua de las vias
respiratorias (CPAP), elevadores de pacientes y barras de trapecio.

Para articulos baratos o comprados de forma rutinaria:

* Los equipos de esta categoria se pueden comprar o alquilar; sin embargo, el monto total pagado por los alquileres
mensuales no puede exceder el monto de compra del Programa de tarifas.

* Ejemplos de este tipo de equipos incluyen: Bastones, andadores, muletas, sillas con inodoro, almohadillas de baja presion
y de ecualizacién de posicionamiento, monitores de glucosa en sangre para el hogar, mecanismos de elevacion para
asientos, compresores neumaticos (bombas para linfedema), rieles laterales para cama y equipos de traccion.

La opcion que quiero es: [ Opcién de Compra [ Opcion de Alquiler

Firma del Beneficiario Fecha
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Patient Rights
and Responsibilities

Your Rights as a Patient

As a patient of Axium Healthcare Puerto Rico
and its family of pharmacies, you have the
right to:

=

Be fully informed at the time of admission or

before the start of treatment of your rights

and responsibilities.

2. Know which products the company will provide
and any limitations on those offerings.

3. Receive considerate and respectful care

regardless of age, race, color, sex, national

origin, or whether or not an Advanced Directive

has been executed. This applies to you and

your property.

4. Know about the philosophy, characteristics,

10.

scope, and limitations of the Patient
Management Program.

Expect confidentiality and privacy of all
information contained in your pharmacy
records and of Protected Health Information.
Identify the staff member of the program and
their job title, and to speak with a supervisor of
the staff member if requested.

Receive information about the Patient
Management Program and up to date
information about your condition, treatment,
alternative treatments, and care plan.

Be free from verbal, physical, sexual, and
psychological abuse, to have yourself and your
property treated fairly and with dignity. Choose
a healthcare provider and receive care without
discrimination in accordance with

physician’s orders.

Review your medical insurance before you
begin therapy. You have the right to review and
receive an explanation of your bill, including the
expected sources of payment. As with other
healthcare services, you may be responsible

for certain charges related to your therapy. You
have the right and responsibility to discuss your
need for a special payment plan with members
of the company’s Reimbursement Department.
If you are referred to an organization, you have
the right to be informed of any financial benefit.
Be informed in advance of your financial
responsibility related to services provided.

To choose your healthcare providers and
receive appropriate care without discrimination




1.

17.

12.

13.

14.

15.

16.

and in accordance with physician’s orders.
Review your medical records, at any reasonable
time, with the permission of your doctor.
Receive administrative information regarding
changes in or termination of the Patient
Management Program.

Participate in developing your plan of care and
discharge plan; to be informed of all services
the agency provides; when and how services
will be provided, and the name and function of
any person and affiliated agency providing care
and services. Decline participation, or disenroll,
in the PMP at any point in time.

Receive training in the prescribed therapy.

The reason for its use, and any possible side
effects related to the use of drugs, supplies,
and equipment will be explained. Written
instructions, demonstrations, and supervision
by a registered nurse will be provided, until you
are able to repeat the required tasks safely.
Receive supplies and equipment delivered at

a time that is mutually acceptable to you and
the Pharmacy.

Speak with a health professional. To access

the Pharmacy staff as needed. Ongoing care
includes both direct and indirect care by staff
experienced in the therapy you receive. This
includes 24-hour access to nursing staff and/or
pharmacy staff.

Have personal health information shared with
the Patient Management Program only in
accordance with state and Federal law.

. Expect privacy including confidential handling

19.

20.

21.

22.
23.
24,

25.

26.

27.

COMPLIANCE - ENGLISH

of all your medical records and to refuse
release of records to any individual outside
the company, except in the case of transfer

to another health facility, and as otherwise
provided by law, third-party payer contract, or
as described in the Notice of Privacy Practices.

Refuse treatment, to the extent permitted by
law, after being fully informed of the results of
such a decision.

Lodge a complaint to the pharmacist about

any concern, treatment, or care and expect

an answer to any complaints or concerns you
discuss with the company within the time frame
required by the carrier, but not more than 5
business days following the complaint without
concern of discrimination, interference, coercion,
or reprisal. If after continued discussion you are
still not satisfied, your paperwork lists several
applicable hotlines that are available to lodge a
complaint or start an investigation.

Receive information on the proper use and
storage of your prescription medication.

Receive instruction of drug recalls.

Be fully informed of your responsibilities.
Receive instruction on how to receive
medication during a disaster or if a delay occurs.

Formulate an Advanced Directive according to
state law.

Have any person of your choosing be a part of
the pharmacy consultation or care planning.
These rights pertain to the legal guardian if
the patient is legally incompetent or a minor,
according to state law.
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Your Responsibilities as a Patient

As a patient, you have the responsibility to:

10.

Give accurate and complete health
information concerning your past illnesses,
hospitalizations, medications, allergies,
insurance coverage, and other issues
pertinent to your therapy.

To carry out your therapy as instructed, to
maintain a safe home setting for the storage
and proper use of your medications, and to
be available or return calls to pharmacy staff
to discuss response and tolerance of therapy
once you have been introduced to our
pharmacy and Patient Management Program.

Notify the pharmacy’s nurse or pharmacist
of side effects or significant changes in your
medical condition.

Participate in planning your care.

Respond to our outreach to schedule your
next refill.

Communicate if you do not comprehend the
course of treatment or care plan.

Respect the rights of pharmacy personnel.
Review the information about our company
sent to you in your first shipment.

Call our office if you have any questions
about the company’s information or about
your consent forms.

Sign and return your consent forms if
required by your insurance plan.

n

12.

13.

4.

15.

6.

17.

18.

Take care of and maintain any equipment that
is provided to you by the company.

Notify the pharmacy of any changes to your
contact information.

Request more information about anything
you do not understand, including billing
questions.

Notify the pharmacy if you are admitted to a
hospital, if the doctor stops your therapy, or if
you plan to travel while receiving therapy.

Submit any forms that are necessary to
participate in the program, to the extent
required by law.

Notify your treating provider of participation
in the Patient Management Program, if
applicable.

Pay certain charges should they not be
covered by your insurance and/or arrange
special payment plans as needed.

Voice complaints or concerns about treatment
issues to the pharmacy staff or to a pharmacist.

® |f you are in Puerto Rico and have a
complaint or concern, please call us directly
at 844-355-4191. If you need a government
agency, please call the Patient Advocacy
Office at 787-977-09009.

® |f you are in the state of CT and you have
a concern that an error may have occurred
in the dispensing of your prescription you
may contact the Department of Consumer
Protection, Drug Control Division, by calling
860-713-6065.




If you are in the state of FL call Home
Health Hotline 888-419-3456, if you
need to resolve any complaints or need
guestions answered regarding a Home
Health Agency. Hours of operation:
8:00 a.m to 5:00 p.m. Monday through
Friday except holidays.

If you are in the state of FL and need to
report abuse, neglect, or exploitation:
24 Hour Hotline 800-96A-BUSE
(800-962-2873).

If you are in the state of TX and need to
report abuse, neglect, or exploitation:
Abuse Hotline: 800-252-5400.

If you are in the state of SC call for

Home Health complaints: 803-545-4370
or https://dph.sc.gov/professionals/
healthcare-quality/file-complaint

If you are in the state of Maine, mail
complaint to Complaint Coordinator,
Office of Professional and Occupational
Regulation, 35 State House Station,
Augusta, ME 04333-0035.

If you are in the state of CA and Medi-Cal
patient for a complaint call: 916-552-9500
or email: specialtyprovider@dhcs.ca.gov
Accreditation Commission for Health Care:
919-785-1214.

COMPLIANCE - ENGLISH

If you need clarification
of these rights and
responsibilities, please
contact us for assistance.
We're here to help!
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Notice of Privacy Practices

Important Information About Your Rights
and Our Responsibilities

Protecting your personal health information is important. Each year,
we’re required to send you specific information about your rights and
some of our duties to help keep your information safe.

This notice combines the following required yearly communications:
« State notice of privacy practices

* Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) notice of
privacy practices.

State Notice of Privacy Practices

When it comes to handling your health information, we follow relevant
state laws, which are sometimes stricter than the federal HIPAA privacy
law. This notice:

* Explains your rights and our duties under state law.

« Applies to any health, dental, vision and life insurance benefits and
treatment by your preferred pharmacy/Infusion providers that you
may have.

Your state may give you additional rights to limit sharing your health
information. Please call your pharmacy at the phone number on your
medication label or at 844-355-4191 for more details.

Your Personal Information

Your nonpublic (private) personal information (PI) identifies you.
You have the right to see and correct your Pl. We may collect, use,
and share your Pl as described in this notice. Our goal is to protect
your Pl because your information can be used to make judgments
about your health, finances, character, habits, hobbies, reputation,
career, and credit.

We may receive your Pl from others, such as hospitals, insurance
companies, or other providers. We may also share your Pl with others
outside our company — without your approval, in some cases. But we
take reasonable measures to protect your information. If an activity
requires us to give you a chance to opt out, we’'ll let you know, and
we'll let you know how to tell us you don’t want your Pl used or shared
for an activity you can opt out of.

THIS NOTICE DESCRIBES HOW MEDICAL INFORMATION ABOUT

YOU MAY BE USED AND DISCLOSED AND HOW YOU CAN GET
ACCESS TO THIS INFORMATION. PLEASE REVIEW IT CAREFULLY.

HIPAA Notice of Privacy Practices

We keep the health and financial information of our current and former
patients private as required by law and our own internal rules. We're
also required by federal law to give you this notice to explain your
rights and our legal duties and privacy practices.

Your Protected Health Information

There are times we may collect, use, and share your Protected Health
Information (PHI) as allowed or required by law, including the HIPAA
Privacy Rule. Here are some of those times:

Payment: We collect, use, and share PHI to get payment for the
medical care you receive from us or share information with the doctors,
clinics, pharmacies, infusion centers, and others who bill for your care.

Healthcare operations: We collect, use, and share PHI for our
healthcare operations.

Treatment activities: We collect, use, and share PHI to provide the
care, medicine, and services you need or to help doctors, hospitals,
pharmacies, infusion centers, and others get you the care you need.
Examples of ways we use your information:

* We may share PHI with your other doctors or your hospital so that
they may treat you.

* We may use PHI to review the quality of care and services you get.

* We may use PHI to help you with services for conditions like asthma,
diabetes, or traumatic injury.

* We may collect and use publicly and/or commercially available data
about you to support you and help you get available health services.

* We may use PHI with technology to support and enable services
provided to you.

* We may use your PHI to create, use, or share de-identified data as
allowed by HIPAA.

* We may also use and share PHI directly or indirectly with health
information exchanges for payment, healthcare operations, and
treatment. If you don’t want your PHI to be shared in these situations,
contact your pharmacy at the phone number on your medication
label or at 844-355-4191 for more information.

* We may also send you reminders about routine medical checkups,
medicine adherence, and tests.

* We may share your information in an emergency or disaster
relief situation.



Sharing your PHI with you: We must give you access to your own
PHI. You may get emails that have limited PHI, such as appointment
reminders, refill reminders, or welcome materials. We'll ask your
permission and preferences for how we contact you.

Sharing your PHI with others: In most cases, if we use or share your
PHI outside of treatment, payment, operations, or research activities,
we have to get your permission in writing first. We must also get your
written permission before:

« Using your PHI for certain marketing activities.

* Selling your PHI.

* Sharing any psychotherapy notes from your doctor or therapist.
You have the right and choice to tell us to:

* Share information with your family, close friends, or others involved
with your current treatment or payment for your care.

* Share information in an emergency or disaster relief situation.

If you can’t tell us your preference, for example in an emergency or if
you’re unconscious, we may share your PHI if we believe it’s in your
best interest. We may also share your information when needed to
lessen a serious and likely threat to your health or safety.

Other reasons we may use or share your information: We are allowed,
and in some cases required, to share your information in other ways —
usually for the good of the public, such as public health and research.
We can share your information for these specific purposes: Helping
with public health and safety issues, such as:

- Preventing disease

- Helping with product recalls

- Reporting adverse reactions to medicines

- Reporting suspected abuse

- Neglect, or domestic violence

- Preventing or reducing a serious threat to anyone’s health or safety
* Doing health research.
* Obeying the law, if it requires sharing your information.
« Responding to organ donation groups for research and certain reasons.

* Addressing workers’ compensation, law enforcement and other
government requests, and to alert proper authorities if we believe
you may be a victim of abuse or other crimes.

» To work with a medical examiner or funeral director.
« Responding to lawsuits and legal actions.

* Responding to the Secretary of Human and Health Services for
HIPAA rules compliance and enforcement purposes.

COMPLIANCE - ENGLISH

Authorization: We'll get your written permission before we use or
share your PHI for any purpose not stated in this notice. You may
cancel your permission at any time, in writing. We will then stop using
your PHI for that purpose. But if we’ve already used or shared your PHI
with your permission, we cannot undo any actions we took before you
told us to stop.

Race, ethnicity, language, sexual orientation, and gender identity:
We may collect, infer, receive and/or maintain race, ethnicity,
language, sexual orientation, and gender identity information about
you and protect this information as described in this notice. We
may use this information to help you, including identifying your
specific needs, developing programs and educational materials, and
offering interpretation services. We don’t share this information with
unauthorized persons.

Your Rights
Under federal law, you have the right to:

* Send us a written request to see or get a copy of your PHI, including
a request for a copy of your PHI through email. Remember, there’s
a risk your PHI could be read by a third party when it’s sent
unencrypted, meaning regular email. So, we will first confirm that you
want to get your PHI by unencrypted email before sending it to you.
We will provide you a copy of your PHI usually within 30 days of your
reguest, unless a more stringent state requirement applies. If we need
more time, we will let you know.

Ask that we correct your PHI that you believe is wrong or incomplete.
If someone else, such as another doctor, gave us the PHI, we'll let you
know so you can ask him or her to correct it. We may say “no” to your
request, but we’ll tell you why in writing within 60 days.

Send us a written request not to use your PHI for treatment, payment,
or healthcare operations activities. We may say “no” to your request,
but we'll tell you why in writing.

Request confidential communications. You can ask us to send your
PHI or contact you using other ways that are reasonable. Also, let
us know if you want us to send your mail to a different address if
sending it to your home could put you in danger.

Send us a written request to ask us for a list of those with whom
we’ve shared your PHI. We will provide you a list usually within 60
days of your request. If we need more time, we will let you know.

Ask for a restriction for services you pay for out of your own pocket:
If you pay in full for any medical services out of your own pocket, you
have the right to ask for a restriction. The restriction would prevent
the use or sharing of that PHI for treatment, payment, or operations
reasons. If a law requires sharing your information, we don’t have to
agree to your restriction.
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« Call your pharmacy at the phone number on your medication label
or at 844-355-4191 to use any of these rights. A representative can
give you the address to send the request. They can also give you any
forms we have that may help you with this process.

How We Protect Information

We keep the health and financial information of our current and former
patients We’re dedicated to protecting your PHI, and we’ve set up a
number of policies and information practices to help keep your PHI
secure and private. If we believe your PHI has been breached, we must
let you know.

We keep your oral, written and electronic PHI safe using the right
procedures, and through physical and electronic ways. These safety
measures follow federal and state laws. Some of the ways we keep your
PHI safe include securing offices that hold PHI, password-protecting
computers, and locking storage areas and filing cabinets. We require
our employees to protect PHI through written policies and procedures.
These policies limit access to PHI to only those employees who need the
data to do their jobs. Employees are also required to wear ID badges to
help keep unauthorized people out of areas where your PHI is kept. Also,
where required by law, our business partners must protect the privacy
of data we share with them as they work with us. They’re not allowed to
give your PHI to others without your written permission, unless the law
allows it and it’s stated in this notice.

Potential Impact of Other Applicable Laws

HIPAA, the federal privacy law, generally doesn’t cancel other laws

that give people greater privacy protections. As a result, if any state or
federal privacy law requires us to give you more privacy protections,
then we must follow that law in addition to HIPAA. One example is
with Substance Use Disorder (SUD) Information we may receive from
Providers or programs regulated by federal law (42 CFR Part 2). All
disclosures of such SUD information must comply with applicable
federal and state privacy laws, including 42 CFR Part 2. We are allowed
to use and disclose SUD information for certain treatment, payment, and
healthcare operations activities. You have the right to consent to the
disclosure of SUD information in certain circumstances. You can revoke
this consent in writing at any time.

To See More Information

To read more information about how we collect and use your
information, your privacy rights, and details about other state and
federal privacy laws, please visit the Axium Healthcare privacy webpage
at https://axiumpr.com/documents/privacy-notice.pdf.

Calling or Texting You

We, including our affiliates and/or vendors, may call or text you by using
an automatic telephone dialing system and/ or an artificial voice. But we
only do this in accordance with the Telephone Consumer Protection Act
(TCPA). The calls may be about treatment options or other health-related
benefits and services for you. If you don’t want to be contacted by phone,
just let the caller know or contact the pharmacy to add your phone
number to our Do Not Call list. We will then no longer call or text you.

Complaints

If you think we haven’t protected your privacy, you can file a complaint
with us by calling the pharmacy at the phone number on your
medication label or at 844-355-4191. You may also file a complaint with
the U.S. Department of Health and Human Services Office for Civil
Rights by visiting https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.
html. We will not take action against you for filing a complaint.

Contact Information

You may call us at the phone number on your medication label or at
844-355-4191 to apply your rights, file a complaint, or talk with you
about privacy issues.

Copies and Changes

You have the right to get a new copy of this notice at any time. Even if
you have agreed to get this notice by electronic means, you still have
the right to ask for a paper copy. We reserve the right to change this
notice. A revised notice will apply to PHI we already have about you,
as well as any PHI we may get in the future. We're required by law to
follow the privacy notice that’s in effect at this time. We may tell you
about any changes to our notice through a newsletter, our website, or
a letter.

Effective Date of This Notice

The original effective date of this Notice was April 14, 2003. The most
recent revision is June 10, 2025.

It's Important We Treat You Fairly

We follow federal civil rights laws in our health programs and activities.
We don’t discriminate, exclude people, or treat them differently

based on race, color, national origin, sex, age, or disability. If you have
disabilities, we offer free aids and services. If your main language isn’t
English, we offer help for free through interpreters and other written


https://axiumpr.com/documents/privacy-notice.pdf

languages. Call your pharmacy at the phone number on your medication
label or at 844-355-4191 for help (TTY/TDD: 711).

If you think we failed to offer these services or discriminated based on
race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a complaint,
also known as a grievance. You can file a civil rights complaint through
one of these ways:

* Write to:

Section 1557 Coordinator
233 S. Wacker Dr, Suite 3700, Chicago, IL 60606
Email: section1557coordinator@carelon.com

« File a civil rights complaint with:

U.S. Department of Health and Human Services,
Office for Civil Rights

200 Independence Ave, SW, Room 509F,

HHH Building, Washington, D.C. 20201

« Call 800-368-1019 (TDD: 800-537-7697)

* Go online at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf or
http:/www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Get Help in Your Language

Aside from helping you understand your privacy rights in another
language; we also offer this notice in a different format for members
with visual impairments. If you need a different format, please call your
pharmacy at the phone number on your medication label or at 844-
355-4191 for help.

The pharmacy offers free translation and interpretation in your
language for prescription use. This includes help talking with a
pharmacist, understanding the prescription label, and understanding
other written info. We also provide free aids like braille or large print.
Contact the pharmacy to get these services quickly.

Arabic
lasely lowe &y 308l dpgddd] dagsyly &5 00l dagdyll dgdupal) puds
Jsdeall 2o Gioll Uiy Buslualel el Gadany bl ddogll pluscd)
s plS 5,511 dygSLel Cileslnlel 0489 Ll dhogll Bale 0439

3l o580 Byodlly delbal) of ol sy Yo Lolone Silaslue
by Olodd] 0 Jus Jguasl! ddusally Jlazllly.

Armenian

AEnwwnnll wnwewnyned £ wudbwn pwlwynp b gpwygnn
pwnguwuntpntlt abp |Gquny’ ninwwnnduny nbntph dwuhu
nbintynLeyntllbph hwdwp: Uw Uepwnnid £ oguntenit ninwagnpdh
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htwn funubiint, ninwunnduh whwnwyp hwuwlwine W gpuynp wyg
nbintynLeyntlltin unwlwint hwpgnd: UGLp nnpwdwnpned Bup Lwle
wlybwn odwlnwy Uniebp, huswhuhp GU ppwjp Yud dEdwnwn
nwwgnnentlp: Uyu dwnwjncgyntlibpl wpwa unwbwint hwdwp
Juuw hwuwnwintp nbnwwnwl hbwn:

Chinese

HERETESNREEENOREL A ER, XEEES
BISEFIMARRIK. 7RISR T REMBEES.
BT RERTFHB IR, NEXTKRFR. BHRAZE
PURIEIRIG X LEARSS o

Farsi

9315 B pae 0955 Gl GGl Loaldd 9 LS gamyd Olods b g pilg)ls
Gz S50 Slagyld b Cuswo )0 SaS jl wijles Olods ol and e 43l
b wile GBSy gla SaS puizan b .0gSe SleMbl sl Gucmgd 9 95
Slals b Sless (g oLy i oemd0m bl s Ol b s
RS el

French

La pharmacie propose une traduction et une interprétation gratuites
dans votre langue pour 'utilisation des ordonnances. Cela comprend
une l'aide pour discuter avec un pharmacien, comprendre I’étiquette
de prescription et d’autres informations écrites. Nous fournissons
également des aides gratuites comme le braille ou les gros
caractéres. Contactez la pharmacie pour disposer rapidement

de ces services.

Haitian Creole

Famasi a ofri tradiksyon ak entépretasyon gratis nan lang ou pou
itilizasyon preskripsyon. Sa enkli éd pou pale ak yon famasyen,
konprann etiket preskripsyon an, ak konprann 1ot enfomasyon ekri.
Nou bay éd gratis tankou bray oswa gwo lét. Kontakte famasi a pou
W jwenn sevis sa yo byen vit.

Italian

Per i farmaci soggetti a prescrizione, la farmacia offre servizi
gratuiti di traduzione e interpretariato nella tua lingua. Cio include
la comunicazione con un farmacista, la comprensione dell’etichetta
dei farmaci prescritti e la comprensione di altre informazioni scritte.
Forniamo inoltre supporti gratuiti come il braille o la stampa in
caratteri grandi. Contatta subito la farmacia per ottenere

questi servizi.
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Japanese

WEFTIE AMFZEDERICBRUT. BEHRDE BEANDEIER BIRY

—EREERTRHLTVWET, 2OY—E RICIE, EAETE DEEE.

WHESN)LOERE, ZOMOEMEICLDIETROERICET DXIE
‘EENF T F o RFCIEANFREDFHEEIE RGN TREL

THDFTEFBICTERVZLZITNIE BRICY —ERZ IR EW
fcLET,
Korean

U ALZS 2l otol 1012 22 M U S MB|AE
QE0l| M A ZELICE 0170l °W9+°| E*, A7 ek
Olal, 7|et M & ofaHol| CHst 2| 0] ISt L|Ct HAtLt
cH=4 oEN e D2 HR 1 z1|+°+L|l:r. s MEIAE
Alefd

&3P g2 A of=0f| H=HSHA|7| HEF LT,

Polish

Jesli chcesz zrealizowac recepte w swoim jezyku, apteka moze
zapewni¢ Ci bezptatne ttumaczenia pisemne i ustne. Oferowana
pomoc dotyczy komunikowania sie z farmaceuta i zrozumienia
etykiety leku oraz innych zapisanych informacji. Udostepniamy
rowniez bezptatne pomoce, takie jak informacje zapisane alfabetem
Braille’a lub duzym drukiem. Aby szybko skorzystac¢ z tych ustug,
skontaktuj sie z apteka.

Portuguese

A farmacia oferece traducéo e interpretacao gratuitas no seu idioma para
uso de receitas. Isso inclui ajuda para falar com um farmacéutico, entender
o rétulo da receita e entender outras informacdes escritas. Também
fornecemos recursos gratuitos, como braille ou letras grandes. Entre em
contacto com a farmaécia para obter esses servicos rapidamente.

Punjabi

TINH Y S T332 BE 3TF I =T HeS wieee W3 i S dmeH
It J| for =fo % TonAfie &3 318 996 =fo Hee, AT 38 5
AHTE, W3 I3 BiEt Aeardt o AHTET AHS J1 witt 598 o 23 yafe
THIM HeE3 AT & YIe's Sde Il fod AT A%< YIu3 d36 B8
TINA &S AUFS S|

Russian

AnTeka npegnaraet 6ecnnaTHbIn MMCbMEHHbIN 1 YCTHBIA NepeBOA Ha BaLl
A3bIK N8 UHGOPMaLIM O peLienTyPHbIX NpenapaTax. ITo BKIloYaeT B cebA
nomoLLb B 06LieHU ¢ dapmMaLieBTOM, MOHUMAaHVE STUKETKM peLenTa u

LPYrylo NMcbMeHHyto nHpopmaumio. Mbl Takxke npegocTtasnsem 6ecrnnatHble
BCMOMOraTesibHble MaTepuanbl, Takve Kak WpudT bpanna nnm KpynHbli WpreT.
O6paTutech B anTeKy, YTOObl MOAYUNUTb 3TN YTy BbICTPO.

Spanish

La farmacia ofrece servicios de traduccion e interpretacion gratuitos
en su idioma para su uso con medicamentos recetados. Esto incluye
ayuda para hablar con un farmacéutico, comprender la etiqueta de
los medicamentos recetados y comprender otra informacién escrita.
También ofrecemos ayuda gratuita, como braille o letra grande.
Comuniquese con la farmacia para obtener estos

servicios rapidamente.

Tagalog

Nag-aalok ang botika ng libreng pagsasalin at interpretasyon sa
iyong lengguwahe para sa paggamit ng reseta. Kabilang dito ang
tulong sa pakikipag-usap sa isang parmasyutiko, pag-unawa sa tatak
ng reseta, at pag-unawa sa iba pang nakasulat na impormasyon.
Nagbibigay din kami ng mga libreng tulong tulad ng braille o
malaking print. Makipag-ugnayan sa parmasya upang mabilis na
makuha ang mga serbisyong ito.

Vietnamese

Nha thuéc cung céap ban dich va théng dich mién phi bdng ngdn ngi
cla quy Vi cho sir dung toa thuéc. Diéu nay bao gém trg giup ndi
chuyén véi dugc si, hiéu toa thuéc va hiéu cac thong tin bang van ban
khac. Chung téi ciing cung cap cac hé trg mién phi nhu chit néi braille
hodc ban in chir I16n. Vui long lién hé véi nha thudc dé nhan dugc nhing
dich vu nay mét cach nhanh chong.
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Medicare DMEPOS Supplier Statement

This is an abbreviated version of the supplier standards every Medicare DMEPOS supplier must meet in order to obtain
and retain their billing privileges.These standards, in their entirety, are listed in 42 C.ER.424.57(c).

* A supplier must be in compliance with all applicable Federal and
State licensure and regulatory requirements.

* A supplier must provide complete and accurate information on the
DMEPOS supplier application. Any changes to this information must
be reported to the National Supplier Clearinghouse within 30 days.

* A supplier must have an authorized individual (whose signature is
binding) sign the enrollment application for billing privileges.

* A supplier must fill orders from its own inventory, or contract with
other companies for the purchase of items necessary to fill orders. A
supplier may not contract with any entity that is currently excluded
from the Medicare program, any State health care programs, or any
other Federal procurement or non-procurement programs.

A supplier must advise beneficiaries that they may rent or purchase
inexpensive or routinely purchased durable medical equipment, and
of the purchase option for capped rental equipment.

A supplier must notify beneficiaries of warranty coverage and honor
all warranties under applicable State law, and repair or replace free of
charge Medicare covered items that are under warranty.

A supplier must maintain a physical facility on an appropriate site
and must maintain a visible sign with posted hours of operation. The
location must be accessible to the public and staffed during posted
hours of business. The location must be at least 200 square feet and
contain space for storing records.

A supplier must permit CMS or its agents to conduct on-site inspections
to ascertain the supplier’s compliance with these standards.

A supplier must maintain a primary business telephone listed under the
name of the business in a local directory or a toll free number available
through directory assistance. The exclusive use of a beeper, answering

machine, answering service or cell phone during posted hours is prohibited.

A supplier must have comprehensive liability insurance in the amount
of at least $300,000 that covers both the supplier’s place of business
and all customers and employees of the supplier. If the supplier
manufactures its own items, this insurance must also cover product
liability and completed operations.

» A supplier is prohibited from direct solicitations to Medicare beneficiaries.
For complete details on this prohibition see 42 CFR § 424.57 (c) (1).

* A supplier must have a complaint resolution protocol established to
address beneficiary complaints that relate to these standards. A record
of these complaints must be maintained at the physical facility.

» Complaint records must include: the name, address, telephone
number, and health insurance claim number of the beneficiary, a
summary of the complaint, and any actions taken to resolve it.

* A supplier must agree to furnish CMS any information required by the
Medicare statute and regulations.

« All suppliers must be accredited by a CMS-approved accreditation
organization in order to receive and retain a supplier billing number.
The accreditation must indicate the specific products and services,
for which the supplier is accredited in order for the supplier to receive
payment for those specific products and services (except for certain
exempt pharmaceuticals).

« All suppliers must notify their accreditation organization when a new
DMEPOS location is opened.

 All supplier locations, owned or subcontracted, must meet the DMEPOS
quality standards and be separately accredited in order to bill Medicare.

« All suppliers must disclose upon enrollment all products/services, including
the addition of new product lines for which they are seeking accreditation.

» A supplier must meet the surety bond requirements specified in 42
CFR § 424.57(d).

* A supplier must obtain oxygen from a state-licensed oxygen supplier.

* A supplier must maintain ordering and referring documentation
consistent with provisions found in 42 CFR § 424.516(f).

» A supplier is prohibited from sharing a practice location with other
Medicare providers and suppliers.

» A supplier must remain open to the public for a minimum of 30 hours
per week except physicians (as defined in section 1848(j) (3) of the
Act) or physical and occupational therapists or a DMEPOS supplier
working with custom made orthotics and prosthetics.

The products and/or services provided to you by Axium Healthcare Puerto Rico are subject to the supplier standards contained in the Federal regulations shown at
42 Code of Federal Regulations Section 424.57(c). These standards concern business professional and operational matters (e.g. honoring warranties and hours of
operation). The full text of these standards can be obtained at http.//www.ecfr.gov. Upon request we will furnish you a written copy of the standards.

35


https://www.ecfr.gov

36

Registro de Mis Medicamentos para el Mes de:

Medicamento

Maifiana
(hora en que se tomad)

2

3

4

5

[

9

10

12

13

14

16

Mediodia
(hora en que se tomd)

Noche
(hora en que se tomad)

Hora de Acostarse
(hora en que se tomd)

Medicamento

Mafana
(hora en que se tomd)

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Mediodia
(hora en que se tomd)

Noche
(hora en que se tomd)

Hora de Acostarse
(hora en que se tomd)

Registro de Mis Medicamentos para el Mes de:

Medicamento

Mafiana
(hora en que se tomad)

2

3

4

5

6

9

10

12

13

14

16

Mediodia
(hora en que se tomd)

Noche
(hora en que se tomad)

Hora de Acostarse
(hora en que se tomd)

Medicamento

Maiiana
(hora en que se tomd)

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Mediodia
(hora en que se tomd)

Noche
(hora en que se tomad)

Hora de Acostarse
(hora en que se tomd)




Registro de Mis Medicamentos para el Mes de:

Medicamento

Maifiana
(hora en que se tomad)

2

3

4

5

[

9

MI REGISTRO DE MEDICAMENTOS

10

12

13

14

16

Mediodia
(hora en que se tomd)

Noche
(hora en que se tomad)

Hora de Acostarse
(hora en que se tomd)

Medicamento

Mafana
(hora en que se tomd)

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Mediodia
(hora en que se tomd)

Noche
(hora en que se tomd)

Hora de Acostarse
(hora en que se tomd)

Registro de Mis Medicamentos para el Mes de:

Medicamento

Mafiana
(hora en que se tomad)

2

3

4

5

6

9

10

12

13

14

16

Mediodia
(hora en que se tomd)

Noche
(hora en que se tomad)

Hora de Acostarse
(hora en que se tomd)

Medicamento

Maiiana
(hora en que se tomd)

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Mediodia
(hora en que se tomd)

Noche
(hora en que se tomad)

Hora de Acostarse
(hora en que se tomd)

37



38

Registro de Mis Medicamentos para el Mes de:

Medicamento

Maifiana
(hora en que se tomad)

2

3

4

5

[

9

10

12

13

14

16

Mediodia
(hora en que se tomd)

Noche
(hora en que se tomad)

Hora de Acostarse
(hora en que se tomd)

Medicamento

Mafana
(hora en que se tomd)

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Mediodia
(hora en que se tomd)

Noche
(hora en que se tomd)

Hora de Acostarse
(hora en que se tomd)

Registro de Mis Medicamentos para el Mes de:

Medicamento

Mafiana
(hora en que se tomad)

2

3

4

5

6

9

10

12

13

14

16

Mediodia
(hora en que se tomd)

Noche
(hora en que se tomad)

Hora de Acostarse
(hora en que se tomd)

Medicamento

Maiiana
(hora en que se tomd)

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Mediodia
(hora en que se tomd)

Noche
(hora en que se tomad)

Hora de Acostarse
(hora en que se tomd)




Registro de Mis Medicamentos para el Mes de:

Medicamento

Maifiana
(hora en que se tomad)

2

3

4

5

[

9

MI REGISTRO DE MEDICAMENTOS

10

12

13

14

16

Mediodia
(hora en que se tomd)

Noche
(hora en que se tomad)

Hora de Acostarse
(hora en que se tomd)

Medicamento

Mafana
(hora en que se tomd)

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Mediodia
(hora en que se tomd)

Noche
(hora en que se tomd)

Hora de Acostarse
(hora en que se tomd)

Registro de Mis Medicamentos para el Mes de:

Medicamento

Mafiana
(hora en que se tomad)

2

3

4

5

6

9

10

12

13

14

16

Mediodia
(hora en que se tomd)

Noche
(hora en que se tomad)

Hora de Acostarse
(hora en que se tomd)

Medicamento

Maiiana
(hora en que se tomd)

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Mediodia
(hora en que se tomd)

Noche
(hora en que se tomad)

Hora de Acostarse
(hora en que se tomd)

39



40

Preguntas para Mi Equipo de Atencion Médica

Mi Meta de Tratamiento



iComparta Su Opinion!
Lo invitamos a que nos comente acerca
de nuestro desempefio y como podemos

mejorar la experiencia del paciente. Puede

comunicarse con nosotros al 844-355-4191
0 a través de axiumpr.com iNos encantaria
escuchar de usted!



https://www.axiumpr.com
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