My N\ VGART Latn~

Formulario de inscripcion

Para inscribir pacientes, envie por fax el formulario completo a My VYVGART Path al 1-833-MY-V-PATH (1-833-698-7284).
Visite MyPathEnroll.com para obtener mas informacion. Horario de atencién: de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

(hora del este)

VVVGART"
(efgartigimod alfa-fcab)

Injection for Intravenous Use

VY VGART" Hytrulo

(efgartigimod alfa and
hyaluronidase-qvfc)

taneous Injection

L and 2000 U/mL vial

400 mg/20 mL vial

*Campo obligatorio

© 1. Informacién para el paciente

*Nombre del paciente:

*Apellido del paciente:

*Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA):

Género: D Hombre D Mujer D No binario

*Direccioén postal del paciente:

*Ciudad:

*Estado:

*Coédigo postal:

Idioma de preferencia: D Inglés D Espanol D Otro

*NUmero de teléfono:

*Correo electrénico del paciente:

:Su paciente recibird VYVGART

por primera vez?

Si No

Q 2. Informacion del seguro Envie por fax copias de la parte delantera y trasera de todas las tarjetas de seguro médico y de recetas.

Marque aqui si el paciente no tiene seguro: D

*Nombre del seguro de prestacién principal:

*Nombre del titular de la péliza:

Relacién con el paciente:

N.° de grupo:

Nombre del seguro de beneficios de farmacia:

Relacién con el paciente:

N.° de grupo:

NuUmero de teléfono del proveedor de seguro:

N.° PCN:

Nombre del seguro de prestacién secundaria:

Numero de teléfono del proveedor de seguro:

N.° PCN:

*Numero de identificaciéon de la pdliza:

N.° BIN:

Nombre del titular de la pdliza:

NuUmero de identificacion de la pdliza:

N.° BIN:

Q 3. Informacion del médico prescriptor

*Nombre del médico prescriptor
(nombre, segundo nombre y apellido):

*Nombre del consultorio:

*N.° NPI:

*N.° de identificacién fiscal:

N.° de proveedor de Medicare/Medicaid:

*N.° de licencia del estado:

*Direccioén del consultorio:

*Ciudad:

*Estado: *Coédigo postal:

*Numero de teléfono
del consultorio:

*Fax del consultorio:

Correo electrénico del médico prescriptor:

Proporcione la informaciéon de contacto directo de una persona de contacto en el consultorio que pueda gestionar los problemas de acceso.

Nombre del contacto en el consultorio:

Numero de teléfono del contacto en el
consultorio:

Correo electrénico del contacto en el consultorio:
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© 4. Informacién de prescripcién

*Nombre del paciente: *Apellido del paciente: *Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA):

*Positivo para anticuerpos contra el AChR:

| s | INo

*Cddigo ICD-10 del diagnéstico principal:

D G70.00 D G70.01

Alergias:

*Peso del paciente: kg

* Para convertir de Ib a kg, divida el peso del paciente en Ib por 2.205.
* Para los pacientes que pesen 120 kg o mds, la dosis no debe superar los 1,200 mg (3 viales) por infusion.

Marque solo 1 casilla a continuacion para el tratamiento preferido con VYVGART. Complete las secciones de la informacién de prescripcion

que correspondan en funcion de esta seleccion.

Si selecciona la tercera opcién, complete ambas secciones para VYVGART y VYVGART Hytrulo.

[ ] Intravenoso: VYVGART (efgartigimod alfa-fcab)

[ ] Inyeccién subcutanea: VYVGART Hytrulo (efgartigimod alfa e hyaluronidase-qvfc)

[ ] Inyeccién intravenosa o subcutanea: VYVGART (efgartigimod alfa-fcab) o VYVGART Hytrulo (efgartigimod alfa e hialuronidasa-qvfc)

VYVGART (efgartigimod alfa-fcab) para uso intravenoso

Dosis: VYVGART se basa en el peso. Para obtener ayuda,
visite VYVGARTdose.com.

VYVGART Hytrulo (efgartigimod alfa e hialuronidasa-qvfc)
para inyeccién subcutanea
Dosis: VYVGART Hytrulo es una dosis fija por inyeccion.

*Dosis: mg
* 10 mg/kg x peso del paciente (kg) = dosis (mg)
» Concentracidn: 400 mg/20 ml (20 mg/ml) en un vial de dosis unica de 20 m/

Frecuencia de dosis:
*4 infusiones semanales cada semanas

*Cantidad de renovaciones (ciclos de tratamiento) autorizadas:

4 infusiones una vez a la semana equivalen a 1 ciclo de tratamiento.

Dosis: 5.6 ml de efgartigimod 1,008 mg/hialuronidasa 11,200 unidades

Frecuencia de dosis:

*4 inyecciones semanales cada semanas

*Cantidad de renovaciones (ciclos de tratamiento) autorizadas:

4 inyecciones una vez a la semana equivalen a 1 ciclo de tratamiento.

*Ubicacién de la infusién:
[ ] Consultorio del médico prescriptor [ ]Infusién en el hogar
[ ]Centro de infusién [ |Hospital ambulatorio | ] Eleccion del paciente

[ ] Farmacia especializada

*Ubicacién de la inyeccién:
[ ]Consultorio del médico prescriptor [ |Inyeccién en el hogar
[ ]Centro de infusién [ |Hospital ambulatorio | ]Eleccién del paciente

[ ]Farmacia especializada

[ ]si [ ]No

*Comprar y facturar:

*Comprary facturar: [ |Si [ ]No

Suministros:
D Entregar agujas, jeringas y suministros auxiliares necesarios
para la administracién en el hogar.

Administracién del personal de enfermeria
Proporcionar al personal de enfermeria calificado el medicamento
para su administracién segun lo prescrito y evaluar el estado general.

Nombre del centro de infusién preferido:
Direccién del centro de infusién preferido:
Nombre de la farmacia especializada preferida:

Otras instrucciones:

Autorizacion y certificacion del médico prescriptor

Suministros:
D Entregar agujas, jeringas y suministros auxiliares necesarios
para la administracién en el hogar.

Administracién del personal de enfermeria:
Proporcionar al personal de enfermeria calificado el medicamento
para su administracién segun lo prescrito y evaluar el estado general.

Nombre del centro de inyeccién preferido:
Direccién del centro de inyeccién preferido:

Nombre de la farmacia especializada preferida:

Otras instrucciones:

Al firmar a continuacién, certifico que prescribo VYVGART al paciente identificado en el presente documento, que he recibido permiso del

paciente y que he cumplido con otros requisitos aplicables de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos de 1996 y las
leyes estatales aplicables necesarias para divulgar la informacién que estoy proporcionando en este formulario de inscripcién. Entiendo que
My VYVGART Path, sus agentes designados, proveedores de servicios y farmacias dispensadoras pueden utilizar dicha informacién con el fin
de verificar la cobertura del seguro del paciente para VYVGART, confirmar los requisitos de autorizacién previa para VYVGART si es necesario,
en nombre de mi paciente, proporcionar informacién a mi consultorio o al paciente sobre los recursos de denegacién de reclamaciones,
coordinar la entrega de VYVGART y proporcionar a mi paciente educacién y apoyo adicionales.

A la atencién de: Proveedores de Nueva York y lowa, envien recetas electrénicas.

“Dispensar tal y como esta escrito”/La marca es médicamente necesaria/No reemplazar/No se permite reemplazo/DAW/No se puede reemplazar

*Firma del médico prescriptor: *Fecha (DD/MM/AAAA):
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e e AUTORIZACION,DEL PACIENTE PARA RECOPILAR, USAR Y DIVULGAR
INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Al firmar a continuacion, autorizo a mis proveedores de atencion médica, farmacias y
planes de salud (en conjunto, mi “Equipo médico”) a divulgar mi informacion médica
personal (Personal Health Information, “PHI"), incluida mi afeccion médica, recetas y
cobertura de seguro, a argenx, sus filiales, contratistas y agentes, para que lo utiliceny
compartan con mi Equipo médico segun sea necesario para inscribirme en My VYVGART
Path; llevar a cabo investigaciones de beneficios y tomar medidas relacionadas para
determinar mielegibilidad para que reciba VYVGART, y coordinar la asistencia financiera
a tal efecto; comunicarse con mi Equipo médico sobre mi plan de tratamiento;
proporcionarme serviciosde apoyo que incluyan el estado de la enfermedady educacion
y recursos de VYVGART,; ayudar a facilitar el cumplimiento de las prescripciones y las
renovaciones; facilitar el control de calidad y las actividades de notificacion relacionadas;
usar mis datos anonimizados para investigacion y publicacion; realizar analisis de datos,
investigacion de mercadoy actividades comercialesrelacionadas con My VYVGART Path;
y/o ponerse en contacto conmigo acerca de los servicios de My VYVGART Path. Entiendo
gue una vez que mi PHI se haya divulgado a argenx, puede que ya no esté protegida
por la ley federal de privacidad y que pueda volver a divulgarse a otras personas. Puedo
retirar esta autorizacion llamando al 833-697-2841 o enviando un aviso de revocacion a
My VYVCGART Path, 680 Century Point, Suite 1000, Lake Mary, FL 32746. La revocacion
entrara en vigencia cuando My VYVGART Path reciba mi aviso de revocacion, pero los
usos y divulgaciones realizados en funcién de la autorizacion antes de su revocacion
Nno seran invalidados. El tratamiento de atenciéon médica, el pago por el tratamiento,
la inscripcion en el seguro o la elegibilidad para los beneficios del seguro no estan
condicionadosa mifirmade esta autorizacion. Esta autorizacion caduca 10 anosdespués
de la firma o en una fecha anterior segun lo exijan las leyes estatales. Tengo derecho
a recibir una copia de esta autorizacion después de firmarla. Una parte divulgadora
puede recibir remuneracion a cambio de PHI si nuestra relacion implica la recepcion de
compensacion a cambio de datos o en relacién con proporcionar PHI de conformidad
con una autorizacion. Entiendo que tengo derecho a enviar una solicitud por escrito a
argenx para obtener una copia de este texto de consentimiento, junto con cualquier
PHI divulgada. Ademas, autorizo a argenx a ponerse en contacto con cualquier persona
identificada como Cuidador autorizado, a continuacion, para comentar mi afeccion
meédica o mi participacion en My VYVGART Path, y entiendo que dichas conversaciones
pueden requerir que argenx divulgue mi PHI a dicho Cuidador autorizado.

*Nombre del paciente: *Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA):

*Firma del paciente: *Fecha de la firma (DD/MM/AAAA):

Nombre y nimero de teléfono del Cuidador autorizado:

Il Marque aqui para recibir informacion sobre el programa educativo para pacientes, solicitudes de comunicaciones
de compromiso de argenx y correos electronicos que promocionan los productos y servicios de argenx.

B Marque aqui para dar su consentimiento para recibir mensajes de texto que promocionan los productos y
servicios de argenx. Pueden aplicarse tarifas de mensajes y datos.

V'V VGART® VY VGART Hytrulo | Teléfono: 1-833-MY-PATH-1
(efgartigimod alfa-fcab) (efgart nd

oo o o e (1-833-697-2841)

VYVGART es una marca comercial registrada de argenx. VYVGART Hytrulo es una marca comercial de argenx. Solo para el publico de los EE. UU.

°
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