Inscripcion de Paciente

Seleccion ubicacion

SAVITO

avitapharmacy com

FECHA NECESIDAD POR FECHA

ENVIE A

A PACIENTE [ OFICINA - PRIMERA DOSIS [ OFICINA - TODAS LAS DOSIS D OTRO

REFERIDO POR

TEL

INFORMACION DEL PACIENTE

TODA LA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y UTILIZADA UNICAMENTE CON FINES CLINI-

[d Masculino [0 Femenino Intersexual MaF Femenino

FaM Masculino [d Otro:

Nombre del Nombre

paciente preferido

Teléfono Telefono Fecha de Numero de
principal alternativo nacimiento seguro social
Direccion del

paciente

Sexo:

Gender Identity

Masculino dFemenino [ Transgénero [ No binario [ Otro:

Pronouns

Alergias

340B Elegible:

asi

O No

VIH [QPrEP Otro

INFORMACION DEL PRESCRIPTOR

Nombre del
prescriptor

Direccion

Ciudad, Estado,
Cédigo Postal

Contacto de
la oficina

Teléfono

POR FAVOR ENVIE POR FAX AMBOS LADOS DE LA TARJETA DE PRESCRIPCION Y DE LA TARJETA MEDICA

Seguro privado  Numero de identificacion:

[dMedicaid Numero de identificacion:

[d Parte D de Medicare Numero de identificacion:

[ Otro:

Numero de identificacion:

TRANSFERENCIA DE PRESCRIPCIONES

Nombre actual
de la farmacia

Numero de
teléfono

Prescripcion(es)




Inscripcion de Paciente

Seleccion ubicacion

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del Fecha de
paciente nacimiento
Direccién

del paciente

INFORMACION DEL PRESCRIPTOR

Nombre del Entidad/Organizacion
prescriptor

Ciudad, Estado,
Cédigo Postal

Direccion

Tipo de Prescriptor:

[OMédico (ostedpata o alépata)

Enfermera Practicante Asistente Médico

Médico Supervisor (Si prescriptor es un Enfermera Practicante o Asistente Médico):

Contacto de Teléfono Fax
la oficina

Numero Numero NPI

DEA Identificador de

roveedor Nacional)

Escrito Abajo
Llamé Telefénicamente

INFORMACION DE PRESCRIPCION

DOSIS/POTENCIA

[d Prescrito-E (Electrénicamente)

Enviado por fax Separately

Cumplimiento de Envase

Instrucciones en Espafiol

DIRECCIONES

]




	Date 2: 
	Needs By Date 2: 
	Ship To Other Text 2: 
	Referred By 2: 
	Telephone 2: 
	Patient Name 2: 
	Preferred Name 2: 
	Main Phone 2: 
	Alternative Phone 2: 
	DOB 2: 
	SSN 2: 
	Patient Address 2: 
	Sex Other Text 2: 
	GI Other Text 2: 
	Prounouns 2: 
	Allergies 2: 
	Prescriber Name 2: 
	Prescriber Address 2: 
	Prescriber City State Zip 2: 
	Prescriber Office Contact 2: 
	Prescriber Phone 2: 
	Private Insurance ID 2: 
	Medicare Part D ID 2: 
	Medicaid ID 2: 
	Insurance Other Text 2: 
	Insurance Other ID 2: 
	Current Pharmacy Name 2: 
	Prescription(s) to transfer 2: 
	Current Pharmacy Phone 2: 
	Ship To Patient  2: Off
	Ship To Office - First Dose 2: Off
	Ship To Office - All Doses 2: Off
	Ship To Other 2: Off
	GI Male 2: Off
	GI Male 3: Off
	GI Male 4: Off
	GI Male 5: Off
	GI Male 6: Off
	Sex Male 2: Off
	Sex Male 3: Off
	Sex Male 4: Off
	Sex Male 5: Off
	Sex Male 6: Off
	Sex Male 7: Off
	Private Insurance 2: Off
	Medicare Part D 2: Off
	Medicaid 2: Off
	340B Eligible Yes 2: Off
	340B Eligible No 2: Off
	HIV 2: Off
	PrEP 2: Off
	Other 2: Off
	Insurance Other 2: Off
	Medication 1 Text : 
	Medication 2 Text: 
	Medication 3 Text: 
	Medication 4 Text: 
	Medication 5 Text: 
	Medication 1 Dose/Strength: 
	Medication 2 Dose/Strength: 
	Medication 3 Dose/Strength: 
	Medication 4 Dose/Strength: 
	Medication 5 Dose/Strength: 
	Medication 1 Directions: 
	Medication 2 Directions: 
	Medication 3 Directions: 
	Medication 4 Directions: 
	Medication 5 Directions: 
	Medication 1 Quantity: 
	Medication 2 Quantity: 
	Medication 3 Quantity: 
	Medication 4 Quantity: 
	Medication 5 Quantity: 
	Medication 1 Refills: 
	Medication 2 Refills: 
	Medication 3 Refills: 
	Medication 4 Refills: 
	Medication 5 Refills: 
	RX Info Written Below: Off
	RX Info E-Prescribed: Off
	RX Info Phoned In: Off
	RX Info Faxed Separately: Off
	Compliance Packaging: Off
	Spanish Instructions: Off
	Medication 1: Off
	Medication 2: Off
	Medication 3: Off
	Medication 4: Off
	Medication 5: Off
	Prescriber Type - Physician: Off
	Prescriber Type - Nurse Practitioner: Off
	Prescriber Type - Physicians Asst: Off
	Patient Name: 
	DOB: 
	Patient Address: 
	Prescriber Name: 
	Entity / Organization: 
	Prescriber Address: 
	Prescriber City State Zip: 
	Supervising Physician: 
	Office Contact: 
	DEA #: 
	NPI #: 
	Office Contact Tel: 
	Office Contact Fax: 
	Pharmacy Locations - All Locations: [Seleccion ubicación]


