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الاسم الكامل لمقدّم الرعاية  
(حسب الاقتضاء)

A patient support program by Roche

استمارة الأهلية الط�ية والموافقة
إن برنامــج "�وش تهتــم" (Roche Cares PSP) هــو برنامــج لدعــم المرضــى �هــدف الــى مــؤا�رة المرضــى طــوال رحلتهــم مــع 
المــرض مــن خــلال تمكينهــم مــن الحصــول علــى العــلاج الموصــوف لهــم. اذا كان المرضــى مؤهليــن، قــد �ؤمّــن لهــم برنامــج 
دعــم المرضــى "�وش تهتــم" الدعــم المالــي اضافــة الــى دعــم الت�امهــم بالعــلاج مــن خــلال متابعــة أي عقبــات لوجســتية 
المرضــى  دعــم  برنامــج  رعايــة   Roche Lebanon SARL شــركة  �تولّــى  الــدواء.  علــى  حصولهــم  وتعيــق  تطــ�أ  قــد 

 .IQVIA Lebanon S.A.R.Lوش تهتم"، وتعودُ ادارته المستقلة الى جهة ثالثة منتدبة هي�"
 

إنني أعي أن IQVIA سوف تقوم بجمع واستخدام وتخ��ن ومعالجة معلوما�ي الصحية الشخصية بهدف: 
                • مؤا�رتي خلال رحلتي العلاجية؛

• دعم طلبي وأهليتي للبرنامج؛  
• شخصنة الخدمة المقدّمة لي وتحسينها، والسماح لي بالاستفادة من جميع تقديمات البرنامج.      

سوف �تعامل IQVIA مع �يانا�ي الشخصية بمنتهى الاحت�ام والسّ��ة؛

ــمّ اســتبعادي عــن  ــه قــد يت ــة، صحيحــة ودقيقــة بحســب معرفتــي؛ وأدرك بأن إننــي علــى ثقــة بأننــي ســوف أقــدّم معلومــات كامل
البرنامج إذا ت�يّن أن أياً من المعلومات المُقدّمة غير حقيقية أو غير صحيحة؛

أســمح لشــركة IQVIA بــأن تفيــد  Roche Lebanon SARL عــن أيّ عــارض جانبــي أو شــكوى �تعلــق بجــودة المنتــج قــد نصادفهــا خــلال 
تفاعلا�نــا، كمــا أوافــق علــى أن تعالج Roche Lebanon SARL عندئذٍ العارض الجانبي وفقــاً لإج�اءا�ها الداخلية (علماً بأن هذه الجهات 

قد تكون في بلدٍ غير بلدي)؛

لــديّ الحــق فــي النفــاذ إلــى معلوما�ــي الشــخصية و/أو الصحيــة أو تعديلهــا أو تصحيحهــا أو مســحها أو حذفهــا مــن خــلال الاتصــال بـــ 
IQVIA على الرقم التالي: ٨١٠٢٢٥٥٦ ٩٦١ +، أو إرسال ب��د إلكت�وني إلى العنوان التالي: rochecareslebanon@iqvia.com ، على 
ألاّ �تعــدّى المهلــة لتحديــد مــا إذا كان سيُســتجاب لطلبــي أم لا ١٦ (ســتة عشــر) �ــومَ عمــلٍ مــن تا��ــخ تلقّــي الطلــب. خلال هــذه المدة، 
سوف تقوم IQVIA �إعلامي عن إحتمالات الاستجابة لطلبي أو رفضه. وفي حال قبول طلبي، سوف �تم تل�يته في غضون ٣٠ (ثلاثين) 

�وماً تقويمياً من تا��خ تلقّي الطلب؛

ر IQVIA ال�يانات لـ Roche Lebanon SARL بط��قة إجمالية ومحجوبة الهوية بهدف إعداد التقا��ر أو التق�يم؛ قد توفِّ

علــيّ أن أســتكمل جميــع المســتندات المطلوبــة بهــدف الاســتفادة مــن برنامــج دعــم المرضــى "�وش تهتــم" وأنــا موافــق(ة) علــى 
الالت�ام بسير عملية البرنامج؛

أفهــم أن هــذه الموافقــة لا تضمــن أهليتــي للانخــ�اط فــي البرنامــج، أن مشــاركتي طوعيــة وأننــي، بتوقيعــي علــى هــذه الإســتمارة، 
سوف أخضع لتق�يم أهلية من قبل برنامج دعم المرضى؛

ــة او  ــات القانوني ــي الت�امــاً بالموجب ــم الاحتفــاظ ب�يانا� ــي أن أســحب مشــاركتي فــي أي وقــت، ولكــن ســوف يت ــه يحــق ل أدرك أن
التنظيمية، لأسباب �تعلّق بالصحة العامة أو لحماية وممارسة الحقوق القانونية ذات الصلة؛

ــدّ  ــع ح ــّ�ر وض ــاص، أن تق ــابها الخ ــاً لاستنس ــؤولية ووفق ــدون أي مس ــركة IQVIA، ب ــركة Roche Lebanon SARL و/أو ش ــق لش يح
لمشاركتي في البرنامج أو أن �نهي البرنامج في أي وقت، وبناءً عليه سوف يتم إبلاغي بذلك.

انا، الم��ض(ة)، بتوقيعي على هذه الاستمارة، أقرّ بما يلي:

القسم المخصص للم��ض(ة)

بتوقيعــي علــى إســتمارة الموافقــة هــذه، إننــي أقــرّ بأننــي قــد قــ�أت وفهمــت الأحــكام والشــ�وط المذكــورة آنفــاً و�يــان 
الخصوصيــة، وأوافــق علــى الإنخــ�اط فــي البرنامــج. وأنــا أقــرّ بموجــب هــذه الإســتمارة بأننــي إذا لــم أكــن موافقــاً (موافقــةً) علــى 

الأحكام والش�وط و�يان الخصوصية، فأنا لا أكون مؤهلاً (مؤهلةً) للمشاركة في هذا البرنامج.
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توقيع وختم الط�يب(ة)      الاسم الكامل للط�يب(ة) والتا��خ

ُ�رجى إرسال هذه الإستمارة بالب��د الإلكت�وني: rochecareslebanon@iqvia.com  أو الاتصال على ٨١٠٢٢٥٥٦ ٩٦١ +

 

Perjeta®

Kadcyla®

Gazyva®

FoundationOne®CDx

FoundationOne®Heme

FoundationOne®

LiquidCDx

Alecensa®

العلاج / الاختبار الذي يدعمه برنامج 
دعم المرضى "�وش تهتم"

الخدمات المالية / اللوجستيةالجهة الضامنة للم��ض(ة)

القسم المخصص للط�يب(ة) 

ــن  ــض(ة) الم�يّ ــي قــد شــرحتُ للم�� ــرّ بأنن ــي أق ــة والموافقــة، إنن ــة الط�ي ــى إســتمارة الأهلي بتوقيعــي عل
إســمه (إســمها) أعــلاه برنامــج دعــم المرضــى "�وش تهتــم" واســتمارة الأهليــة الط�يــة والموافقــة. كمــا 
أننــي مخــوّل(ة) مــن قبــل الم��ــض(ة) الإفصــاح عــن المعلومــات الآنفــة لغايــات طلــب المســاعدة فــي إطــار 

برنامج دعم المرضى "�وش تهتم".

الصندوق الوطني للضمان 
الاجتماعي (داخل المستشفى)

الصندوق الوطني للضمان 
الاجتماعي (داخل المستشفى)

الصندوق الوطني للضمان 
الاجتماعي (داخل المستشفى)

الصندوق الوطني للضمان 
الاجتماعي (صيدليات ال�يع بالتجزئة)

أيّ جهة ضامنة

دعم من خلال المساهمة في الدفع (٥٪)

دعم من خلال المساهمة في الدفع (٥٪)

دعم من خلال المساهمة في الدفع (٥٪)

دعم من خلال المساهمة في الدفع (٥٪) 
وتيسير الدفع

دعم لوجستي

Call Center
81 022556

Roche Lebanon SARL
Pharmaceuticals Division
Atrium Building, 5th Floor
33 Weygand Street
Beirut Central District, 11 - 5485
Beirut, Lebanon

Roche Lebanon SARL is currently operating from a remote address 
(Omnipharma Bldg. B, 7th Floor, 28 Badaro St., P.O. Box 11-7956, Beirut, Lebanon)

In case of any adverse event occurring with any Roche product, please report to the Roche Local Safety Line at +961 76 700 322, or forward 
details to: beirut.safety_reporting.bs1@roche.com    


