
OTSUKA 患者体验计划报名表

Otsuka 患者体验计划 (Otsuka Patient Experience Program) 的目的是在您的治疗过程提供支持。您可以通过 
Otsuka 患者支持服务了解下列计划和服务。填写此表格，并通过传真或电子邮件传回即可报名。 
•  执业医护专业人员提供个人支持
•  共付额援助相关信息
•  Otsuka 提供的其他信息和资源

请记住，您并不孤单。我们的支持团队随时为您提供帮助。如果您有任何问题，请致电 1-833-468-7852。

传真：1-240-514-3999 电子邮件：pelconsent@otsuka-us.com

请通过传真至 1-240-514-3999 或发送电子邮件至 pelconsent@otsuka-us.com 传回表格。

所有带 * 的字段都是必填项。

专项药店（可选） Walgreens 特殊药房 Optum

电子邮件地址 首选语言
PANTHERx 不确定

*出生日期（年/月/日）

联络信息

*姓名（姓氏，名字）

*邮政编码*州*街道地址 *城市

*联络电话
手机 住宅电话

要网上    报名， 请扫描
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请仔细阅读以下内容并勾选指定的复选框
* 我同意接听  电话 和/或接收  短信 和/或  电子邮件 ，无论是来自还是代表 Otsuka America Pharmaceutical, Inc. 和 
Otsuka Precision Health, Inc. (OPH Inc.) ，并确认我是上述电话号码的主要用户。我明白，我对接收 电话、短信及/或电子邮件的同意不是必需的，也不是该计划的条件。消息的数量将根据我选择的计划而有所不同。同意接收短信或电子邮件代表我明白，为保护信息、短信/短信和电子邮件，所做的一切努力可能不安全。可能会收取消息和数据费用。有关其它信息，请访问 Otsuka America Pharmaceutical 隐私政策网址：https://www.otsuka-us.com/privacy-policy。发送文本“STOP”选择退出，发送“HELP”获取帮助。

*电话沟通、短信和电子邮件同意书

请参看第 2 页和第 3 页，填写所需信息。

*您处于治疗过程中的什么阶段？

我目前正在接受治疗，已经接受了 3 个多月的药物治疗
我在过去 3 个月内已开始接受治疗
已建议我开始治疗，而且我也打算开始

医生联络信息

医生姓名（姓氏，名字）

邮政编码州街道地址 城市

执业地点名称 联络电话

mailto:pelconsent%40otsuka-us.com?subject=Otsuka%20Patient%20Experience%20Program%20Enrollment%20Form
mailto:pelconsent%40otsuka-us.com?subject=Otsuka%20Patient%20Experience%20Program%20Enrollment%20Form
tel:18334687852
https://www.otsuka-us.com/privacy-policy
http://www.otsukapatientsupport.com
https://www.otsukapatientsupport.com/jynarque/patient-experience-register


✳榫和䥑꨽⢹䉔信息的阵可本䪧儹寘及 Otsuka 患者体验计划和患者体验㍙꠼。该计划提供的服务寘及 OPH Inc. 及其ꡭ㷯⪝⺚和簒䤕人 (以下称“Otsuka”) 的药物和◲⿁（以下称“◲⿁”）。㶩本䪧儹而言，“提供者”ⴎ䦮所有医生、药房、护杼╈䑐、陇所或其他医疗机冘和专业人员以及♳⛰䤽䣩计划、⢹䉔计划或可能䪭䭃┚您✳用的◲⿁相关信息的其他付堑人。甌糓本䪧儹░即代表您（或代表您的个人代表）⩒阵提供者和 Otsuka 以及下述接受者✳用和䥑꨽下述受⟊护⢹䉔信息（以下称 “PHI”）以及本䪧儹░╈所述的鼨⮇受⟊护⢹䉔信息。 

PHI ⹨Ⲃ縖您的提供者可以将您的 PHI 提供簄 Otsuka 和♳意计划鲡蛈ら、◲⿁⯆鵲ら和⮇ꛖら以及䤕ⴎら（以下称“接收者”）。接收者也可以将您的信息ꄆ亍䥑꨽簄他♜的䤕ⴎら、供䈒ら和儔来可能接留该计划的第└亡。❇㞝，Otsuka 可能会将您的信息提供簄供䈒ら、⠼㵗篯篲、患者援助计划、患者访问╈䑐、数据纺⺭、㲓验㲝、㱧⪓计划留杼员、Otsuka Precision Health、其他ら业⺭⛼⚟⛂、网珇饇馹䄄供䈒ら和鲹◙第└亡的䄄⛼人员。㶩本䪧儹而言，“接收者”ⴎ䦮 Otsuka 和所有其他第└亡。“接收者”还ⴎ䦮本䪧儹░╈列出的♳⛰嫏定代表人、护杼人员或其他联硍人。
䦟✳榫和䥑꨽的 PHIPHI ⴎ䦮┚以下⺨项相关的♳⛰和所有⢹䉔信息：
•  您的姓名、地址、患者骱♷阾号码和其他人⹾簊计数据、出生日期以及您在♳⛰┚◲⿁相关的表格上提供的信息
•  ┚您是⻖有资格✳用鲹◙◲⿁以及◲⿁用嫏相关的医疗⟊⢹阭䎓，㞝治疗日期、⯘量和鿥药
•  已经或可能据其开出㚲亡◲⿁的⢹䉔敯⬅、或您在服用或⢦塛服用◲⿁⺵的敯⬅。您湳道鲹可能ⴎ䦮䷨䚊的 PHI，㞝您的䑐杼⢹䉔信息
•  您的◲⿁体验，ⴎ䦮是⻖䧝㚲亡服用
•  ┚◲⿁或您的支付能ⱱ相关的医疗⟊ꢣ、顉务、支付和杼须信息
•  可帮助您㱮䡗护杼鯸⹩的信息，❇㞝出ꢚ
泘的接收者可以出◇以下目的，以电子或♳⛰其他䎬䌋或格䌋✳用、共◸和ꄆ亍䥑꨽ PHI：
•  确定您是⻖瑞⺭资格并㶩该计划和◲⿁相关服务┚您联硍
•   ⺸您提供有关◲⿁的帮助、亡➘您获取◲⿁、确定⢹䉔计划䤕⟊要姳、并┚您和提供者㶩◲⿁、您的治疗或◲⿁付堑鲽车媃通
•  内鼨数据收꥘、溿狓以及报⼔，ⴎ䦮回걽患者和提供者的⮵用曎、飊ⲡ和儔来需姳
•  数据⮇冫，ⴎ䦮取消陃⮷ PHI、⮡建有꡿数据꥘或将其┚其他信息相篾⺭，以及在嫏䏱⩒阵的䗯⬅下顎䄪⴬去鱂陃数据
•  建环您的治疗勮勆哮⬅、饇馹䤕⟊葶㍴、并确定䡗本⮇䯽
•  压刧该计划的有䷞䓪及鲡车䗯⬅
•  ⮇冫以帮助陁⚽和䷊鲽该计划并⮡建亍的计划
•   根据鴠用的嫏䏱和♳⛰鴠用的道䐼鈺葶⬢⮟，联硍您的医疗⟊⢹提供者、执嫏鼨ꠅ、碧䓧服务鼨ꠅ、㳄䉁䡗员或♳⛰其他⺭杼能㛫提供帮助的人（㞝冽接收者真陗地认╙，╙것ꡕ或⬵鰇对您的⢹䉔或㱧⪓或他人⢹䉔和㱧⪓的㣛羈，此眷车ⲁ是必需的）
•  㷽车接收者的嫏䏱╬务
•   ✳用网珇和䈒用程䈌上的饇馹䄄压刧您┚该计划相关或◲⿁相关䇖⺐的◎ⲁ和体验，帮助网珇和䈒用鯻件发䨅⛼用
•  对接收者和计划鲽车鴠䎎留杼，ⴎ䦮根据鲡蛈计划的需要⺸其他接收者、提供者、付堑人和服务提供者ꄆ亍䥑꨽
䲞ꛖ您可以通过舚电 Ɛ-Ѷƒƒ-ƓѵѶ-ƕѶƔƑ、发送电子邮件簄 connectŠotsuka-us.com、或者㳞送░ꪫ通湳簄 Otsuka Patient "upport˻, 
ƔƏѶ �arnegie �enter 	rive, Princeton, N� ƏѶƔƓƏ 䲞ꛖ和取消本䪧儹。㞝冽对该计划有橎问，请⾚陟您的提供者和/或舚电 Otsuka Patient 
"upport （˻号码㞝前所述）。㞝冽切个提供者簒簘䥑꨽该计划的 PHI，您的䲞ꛖ将在该提供者收⮽您的䲞ꛖ通湳⺵生䷞。䲞ꛖ不会䏆⿏在收⮽此眷䲞ꛖ╯前对 PHI 的♳⛰✳用或䥑꨽。❇㞝，㞝冽您的 PHI 已┚第└亡共◸，⮟无嫏⮧ꢝ。㞝冽您䲞ꛖ此䪧儹，您将不⫋有资格获䐂项目服务，⛙鲹不会䏆⿏您获䐂◲⿁的能ⱱ。 

舅䛄䪧儹䖻仰꧎甌糓塝䪧儹░。䦋簈甌字不会䏆⿏您的治疗或♳⛰其他治疗的开始、持簘或顏量、付堑、⢹䉔计划的嫱⫊或您有资格◸受的焱⮵。您的医疗机冘不䐂以您是⻖甌糓本䪧儹░╙条件鲽车治疗、付堑、嫱⫊或获䐂焱⮵。

OTSUKA PATIENT SUPPORT˻ ⢹䉔信息✳榫和䥑꨽䪧儹♔┖燢䪧儹

OTSUKA 患者体验计划报名表
请鵠鲋⚩洡舘 1-240-514-3999 或⹠鴝电子邮件舘 pelconsent@otsuka-us.com ⚩㍑表劲。

请参看第 3 页，填写所需信息。
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⫋埠䥑꨽䧝本䪧儹╈⩒阵的亡䌋䥑꨽您的 PHI ⺵，接收者可能会⫋埠䥑꨽该信息，并且不⫋受վ⢹䉔⟊ꢣ➘䯦䓪和顊♳嫏勆տ(HIPAA) 的⟊护。此㛚，该信息可能不⫋受⮽切◙其他州和联黅隐私和㱧⪓嫏的⟊护。
⮽僿本䪧儹自以下甌字╯日颯┉ (Ɛ) 年内或䲞ꛖ前有䷞，以鰏企者╙⬢。 

䪧儹░的Ⱌ儗您有儹获䐂此䪧儹░的Ⱌ本。
甌糓本䪧儹░即表炐您䤕认并确认已ꠢ陸、杼解并同意本䪧儹，并明漶䪧儹✳用和䥑꨽本䪧儹░╈提及的 PHI

㚷选纭硍☕填写以下联硍信息即代表您同意可以┚下述人员共◸  PHI，并且他♜已经同意该计划可以联硍他♜了解您的䗯⬅，并⩒阵他♜选择接收有关您的短信。㞝冽您不⫋䄹僷我♜┚鲹◙人共◸您的 PHI，⮟必걺✳用上述信息┚我♜联硍。

OTSUKA 患者体验计划报名表
请鵠鲋⚩洡舘 1-240-514-3999 或⹠鴝电子邮件舘 pelconsent@otsuka-us.com ⚩㍑表劲。

同意甌糓本䪧儹░即表炐您䤕认并确认已ꠢ陸、杼解并同意本䪧儹，并明漶䪧儹✳用和䥑꨽本䪧儹░╈提及的 PHI。
       我明漶䪧儹✳榫和䥑꨽儗䪧儹░╈䬠⹖的 PHI。
       我同意⹇ⱶ Otsuka 䖲縖⛮뀰阞⮕。

䖲縖/嫏定沪护☕甌㰅（我已ꠢ陸、杼解并同意本䪧儹） ˒ 㞝冽是嫏定沪护人，请陱明┚患者的关硍 *仼僿（年/月/人）

嫏定代表人姓名（姓氏，名字）

 嫏定代表人关硍

甌㰅*

*护杼⚟⛂/联硍人姓名 （姓氏，名字）

*其他护杼⚟⛂/联硍人姓名 （姓氏，名字） *护杼⚟⛂/㚷选联硍人电话号码

*护杼⚟⛂/㚷选联硍人电话号码
手机 住宅电话

手机 住宅电话

请阼问 Otsukapatientsupport.com ▽鉯有⪩ Otsuka ◲⿁的催㛢信息。
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