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UCD SUPPORT SERVICES ENROLLMENT FORM
Patients must also complete the UCD Support Services Patient Enrollment Form for all new referrals.  
UCD Support Services is available to all UCD-diagnosed patients regardless of prescription and/or treatment plan.

Patient Information (* Indicates required field)

Patient Name*:   DOB*: / /   Gender*:    Male    Female

Address*:   City*:   State*:   Zip Code*: 

Preferred Phone*: ( )   Alternate Phone: ( )   Email: 

Caregiver/Alternate Contact Name:   Relationship:   Phone: ( ) 

Preferred Contact:    Patient    Caregiver                                       Preferred Type:    Phone (Day)    Phone (Evening)    Email

 Program Enrollment Only (Enrollment Only patients will not receive medication through the program.)

Insurance Information (* Indicates required field) Please attach copies of insurance card(s), if available.

Primary Insurance Company*:   Phone*: ( ) 

Policy Type:    Medicare     Medicaid    Commercial    Other         Policy #*:   Group #*: 

Policy Holder Name*:   Relationship:   DOB: / /

Secondary Insurance Company:   Phone: ( ) 

Policy Type:    Medicare     Medicaid    Commercial    Other         Policy #:   Group #: 

Policy Holder Name:   Relationship:   DOB: / /

Prescription Card?:    Yes   If yes, Carrier:   Phone: ( ) 

Identification #:   Policy/Group #: 

Policy Holder Name:   Relationship:   DOB: / /

Diagnosis Information (ALL fields required)

DIAGNOSIS:   Urea Cycle Disorder (270.6)   Other:    Date of Diagnosis (month/year):   

Specific Disorder:   CPS   OTC   ASS   ASL   ARG   HHH   CITRIN

Patient Weight:  lb/kg (circle one)       Patient Height:  in/cm (circle one)       Current Therapy: 

Prescription Information (Complete all fields if you are prescribing medication for your patient.)

PRESCRIPTION:   RAVICTI® (glycerol phenylbutyrate) Oral Liquid    mL/dose   Doses/day   Total mL/day

Days Supply:   Total Quantity (mL):   # Refills:   Instructions: 

Prescriber Information (* Indicates required field)

First and Last Name*:   Credentials: 

NPI #*:   State License #:   State Issued:   Tax ID:   Specialty*: 

Practice/Facility Name*:   Primary Contact Name: 

Address*:   City*:   State*:   Zip Code*: 

Phone*: ( )   Fax: ( )   Prescriber Email: 

Prescriber Acknowledgement: I certify that the above therapy is medically necessary and that the information provided is accurate to the best of my knowledge.  
I understand that Horizon Pharma plc and its employees or agents (collectively, “Horizon”) will use this information to administer the Horizon UCD Support Services program  
(the “Program”), which provides assistance to patients in obtaining coverage for RAVICTI and assistance in initiating or continuing RAVICTI therapy. By my  
signature, I also acknowledge that my patient or his or her personal representative has provided a signed HIPAA authorization that allows me to share protected health 
information with Horizon for purposes of the Program. I appoint the Program, on my behalf, to convey this prescription to the dispensing pharmacy, to the extent  
permitted under state law. I further understand and agree that (a) any medication or service provided through the Program as a result of this form is for the named patient  
only and is not being made in exchange for any express or implied agreement or understanding that I would recommend, prescribe, or use RAVICTI, or any other Horizon 
product or service, for any other person, (b) my decision to prescribe RAVICTI was based solely on my professional determination of medical necessity, and (c) I will not  
seek reimbursement for any medication or service provided by or through the Program from any government program or third-party insurer. I understand that Horizon  
may modify or terminate the Program at any time without notice.

Prescriber Name*: 	    Date: 

Prescriber Signature*:  	              
(Dispense As Written) 		                  		       (Substitution Allowed)

Please fax the completed form to 877-695-8304. Teléfono: 855-UCD-SUPT 
               (855-823-7878) 

    Fax: 877-695-8304 
    www.ucdsupport.com

AUTORIZACIÓN DEL PACIENTE PARA LOS SERVICIOS DE ASISTENCIA UCD
Envíe el formulario completo por fax al 877-695-8304. Favor de regresar con el Formulario de Recetas Médicas o la Solicitud PAP de los Servicios de Asistencia UCD.

Nombre del paciente:  Fecha de nacimiento: / /  

Favor de firmar la Autorización HIPAA y las secciones del Consentimiento del Paciente y la Autorización del Programa antes de regresar. 

Autorización HIPAA
El programa de los Servicios de Asistencia UCD de Horizon (el “Programa”) ofrece servicios que varían de un paciente a otro y pueden incluir la administración de 
recetas médicas, asistencia en la obtención de reembolsos, derivaciones a programas de apoyo financiero para pacientes, compromiso de envío y reposición de 
medicamentos, envío de mensajes de cumplimiento y constancia al paciente y al médico del paciente, y fármacos gratis a aquellos pacientes a quienes se les ha 
recetado RAVICTI® (fenilbutirato de glicerol) Líquido Oral o BUPHENYL® (fenilbutirato de sodio) Tabletas y Polvo y son elegibles. Esta Autorización permitirá que 
los profesionales de la salud del paciente y sus compañías de seguro médico puedan comunicarle información a Horizon Pharma plc y a las empresas que trabajan en 
su representación para que así Horizon pueda proporcionar los servicios descritos anteriormente al paciente, siempre y cuando el paciente cumpla con los requisitos 
necesarios. 

AUTORIZACIÓN: Al firmar esta Autorización, yo (el paciente o la persona que representa al paciente) autorizo a cada uno de mis médicos, boticarios y otros profesionales 
de la salud (en conjunto, los “Profesionales de la salud”) y a cada una de mis compañías aseguradoras de la salud (en conjunto, las “Aseguradoras”) a utilizar o comunicar 
la información de salud protegida a Horizon y a sus empleados, que pueden incluir los representantes de área y sus agentes (en conjunto, “Horizon”), exclusivamente para 
el uso de la prestación de los servicios del Programa relacionados conmigo o con mi hijo. Mi información de salud puede compartirse verbalmente o por escrito, por medio 
de transferencia de datos, fax o correo electrónico.

Mis Profesionales de la salud y las Aseguradoras pueden usar o divulgar mi información de salud protegida si así lo solicita Horizon. Esta información puede incluir: (1) 
mi nombre, fecha de nacimiento, dirección, número de teléfono; (2) historia clínica e información sobre tratamientos según sea necesario; (3) información sobre mis 
beneficios de salud o cobertura de seguro de salud; (4) y mi información financiera. Horizon podrá recibir y utilizar esta información para administrar el Programa, así 
como determinar mi elegibilidad para servicios específicos, tales como la asistencia financiera.

Entiendo que una vez que mi información de salud protegida haya sido comunicada a Horizon, las leyes federales de privacidad ya no podrán protegerla de ninguna 
divulgación adicional. Sin embargo, Horizon ha acordado permitir la utilización y divulgación de mi información exclusivamente para los efectos de la prestación de los 
servicios del Programa. También tengo entendido que:

•  �No tengo la obligación de firmar esta Autorización. No se verán directamente afectados mi tratamiento, el pago por el tratamiento, la inscripción en el seguro ni la 
elegibilidad para recibir los beneficios del seguro. Sin embargo, si yo no firmo, no seré elegible para recibir los servicios del Programa.

•  �Esta Autorización permanecerá en vigor hasta que yo ya no participe en el Programa, momento en el cual vencerá. 

•  �Puedo revocar (cancelar) esta Autorización en cualquier momento, al comunicarme con los Servicios de Asistencia UCD al 855-823-7878. Si yo la cancelo, mis 
Profesionales de la salud y las Aseguradoras no podrán ya más divulgar mi información de salud protegida a Horizon. Sin embargo, la cancelación no afectará la 
capacidad de Horizon para usar o divulgar la información que ya haya recibido. Y si la cancelo, ya no podré recibir los servicios del Programa.

•  �Tengo el derecho a recibir una copia de esta Autorización firmada.

Firma del paciente/representante personal*:  Fecha: 

Nombre del paciente/representante personal en letra de imprenta: 

Relación (representante personal), si corresponde (padre, poder notarial, etc.): 

Consentimiento del Paciente y Autorización de los Servicios del Programa
Al firmar la presente, estoy de acuerdo en que el personal del programa de los Servicios de Asistencia UCD de Horizon (el “Programa”) se comunique conmigo por 
teléfono, correo o correo electrónico, para proporcionar información adicional sobre la participación en el Programa, el cual ofrece servicios como administración 
de recetas médicas, asistencia en la obtención de reembolsos, derivaciones a programas de apoyo financiero para pacientes, compromiso de envío y reposición de 
medicamentos, envío de mensajes de cumplimiento y constancia al paciente y al médico del paciente, y fármacos gratis a aquellos pacientes que son elegibles para 
UCD.

También estoy de acuerdo en permitirle a Horizon que utilice y comunique la información que se le ha proporcionado de mí en referencia a los servicios del Programa que 
yo o mi médico solicitemos. Mi información puede ser utilizada y comunicada en referencia a la administración de los servicios del Programa descritos anteriormente.  
Yo autorizo al Programa a enviar, por correo o por fax, información acerca de las recetas médicas a una farmacia. También tengo entendido y estoy de acuerdo en que:

•  Horizon puede verificar la exactitud de la información contenida en este formulario y solicitar información adicional financiera y acerca de seguros.

•  �Las prácticas de privacidad de Horizon pueden cambiar con el tiempo. Todos los participantes del Programa recibirán notificación de los cambios importantes de 
manera oportuna.

•  �Horizon puede cambiar o suspender el Programa en cualquier momento. Todos los participantes del Programa recibirán notificación de los cambios importantes 
de manera oportuna.

•  �Este consentimiento permanecerá en vigor durante el tiempo que yo participe en el Programa.

•  �No tengo la obligación de firmar esta autorización y la puedo revocar (cancelar) en cualquier momento comunicándome con los Servicios de Asistencia UCD 
al 855-823-7878. Si revoco o no firmo el consentimiento, no seré elegible para recibir los servicios del Programa. El revocar o no firmar el consentimiento no 
afectará mi tratamiento ni la elegibilidad o beneficios del seguro de ninguna otra forma. 

•  �He entregado un formulario de autorización HIPAA firmado a mi profesional de la salud.

•  �Me comunicaré con el Programa si cambia mi situación financiera o cobertura de seguro.

Autorización adicional: Asimismo, autorizo a que el Programa se comunique conmigo acerca de los servicios adicionales de asistencia de UCD para pacientes, 
tales como educación para pacientes y asistencia para tomar el medicamento como es debido. Entiendo que no es necesario estar de acuerdo con esta 
Autorización adicional para recibir los servicios del Programa antes mencionados si soy elegible.

Firma del paciente/representante personal*:  Fecha: 

Nombre del paciente/representante personal en letra de imprenta: 

Relación (representante personal), si corresponde (padre, poder notarial, etc.): 

RAVICTI y BUPHENYL son marcas registradas de Horizon Pharma plc. 
Horizon y el logo de Horizon son marcas registradas de Horizon Pharma plc.
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