
INFORMACIÓN DEL PACIENTE 

Apellido:__________________________________________________  Nombre: _______________________________________________________  Inicial del segundo nombre: _________________

Fecha de nacimiento: _______________________________________________  SYNAGIS CONNECT® ID del centro (si se conoce): 

INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE RECETA

Nombre del proveedor de atención primaria/especialista: _______________________________________________________________________________________________________________

Calle: ____________________________________________________________ Departamento: ____________ Ciudad: _____________________ Estado: ________ Código postal: ______________

N.º de teléfono: ________________________________________________________________  N.º de fax: ______________________________________________________________________________

SYNAGIS CONNECT® es un programa de apoyo al paciente creado por Sobi para proporcionar apoyo individualizado para ayudar a los pacientes adecuados a acceder 
a SYNAGIS® (palivizumab). SYNAGIS CONNECT® puede ayudar a los padres y cuidadores a comprender el proceso de tratamiento y sus opciones financieras, apoyar a 
los proveedores en las preguntas sobre seguros y reembolsos y ayudar con la coordinación de la atención y el proceso de farmacia especializada.

Para que el paciente y su cuidador aprovechen este programa, se debe obtener el consentimiento/autorización. 

El padre/la madre/el cuidador debe completar este formulario de manera legible y firmarlo. Todos los formularios completos deben enviarse por fax al 1-800-201-4938.

INFORMACIÓN SOBRE EL PADRE/LA MADRE/EL CUIDADOR

Apellido:______________________________________________  Nombre: _______________________________________________________  Inicial del segundo nombre: _______________________

Calle: _____________________________________________________________  Unidad: __________ Ciudad:  __________________________ Estado:  ___________ Código postal: _______________

N.º de teléfono del hogar: ________________________________________________________  N.º de teléfono móvil: ___________________________________________________________________

Correo electrónico: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________   

Método de contacto preferido:      Teléfono        Mensaje de texto        Correo electrónico

Mejor hora para llamar:   Mañana        Tarde        Noche      Idioma preferido:  ___________

 Autorizo a SYNAGIS CONNECT® a enviar mensajes de 
texto cuando corresponda y acepto por la presente 
recibir este tipo de comunicación. Pueden aplicarse 
tarifas estándar de datos y mensajes.

Autorizo a SYNAGIS CONNECT® 
a dejar un mensaje detallado, 
que incluya el nombre de la 
receta de mi hijo, SYNAGIS.

Inscríbanme en el 
Programa de copagos 
de SYNAGIS.  Se aplican 
requisitos de elegibilidad.

Formulario de consentimiento para el 
padre/la madre/el cuidador de SYNAGIS

AUTORIZACIÓN PARA COMPARTIR INFORMACIÓN MÉDICA:
Al firmar a continuación, Autorizo a los proveedores de atención médica de mi hijo y a su personal, farmacias y seguros de salud a usar y revelar a Sobi, Inc. y sus filiales, socios comerciales, proveedores, y otros agentes 
(colectivamente, “Sobi”) información médica sobre mi hijo relacionada con la afección y el tratamiento médico de mi hijo, seguros médicos y reclamaciones de cobertura, y la receta (incluida la información sobre entrega/
reposición) de SYNAGIS (“Información”) para (1) inscribir a mi hijo en el programa de apoyo al paciente SYNAGIS CONNECT® (el “Programa”) y brindarle servicios en virtud de este; (2) obtener información sobre la cobertura 
del seguro de mi hijo; (3) coordinar el procesamiento de las recetas según lo indicado por el médico de mi hijo; (4) proporcionarme recordatorios de cumplimiento y apoyo; y (5) ponerse en contacto conmigo para llevar a 
cabo investigaciones de mercado y para organizar que reciba información promocional, y/o materiales de marketing sobre programas de apoyo de Sobi o productos de Sobi. Una vez que la información de mi hijo se haya 
divulgado a Sobi, comprendo que es posible que las leyes federales de privacidad ya no la protejan de su posterior divulgación. Sin embargo, también comprendo que Sobi protegerá la información de mi hijo al utilizarla y 
divulgarla solo para los fines permitidos por mí en esta Autorización o según lo requiera la ley.
Comprendo y acepto que la farmacia que dispensa SYNAGIS pueda recibir pagos de Sobi a cambio de revelar la información de mi hijo a Sobi y proporcionar servicios del Programa.
Comprendo que no tengo la obligación de firmar esta Autorización. La decisión de no firmar esta autorización no afectará la capacidad de mi hijo de obtener tratamiento médico de los proveedores de atención médica, el 
pago por el tratamiento o la elegibilidad para beneficios de seguro médico, o el acceso a medicamentos de Sobi.  Sin embargo, si no firmo esta Autorización, comprendo que mi hijo no podrá participar en el programa.
Comprendo que esta Autorización caduca en (2) dos años a partir de la fecha de firma a continuación, o antes si así lo exige la legislación estatal o local, a menos y hasta que cancele (revoque) esta Autorización antes de ese 
momento. Puedo cambiar de opinión y cancelar esta Autorización en cualquier momento llamando al 1-833-SYNAGIS (1-833-796-2447) o notificándolo por escrito a Sobi en SYNAGIS CONNECT, PO Box 29076, Phoenix, AZ 
85038-9076. La cancelación de esta Autorización pondrá fin a los usos y divulgaciones posteriores de la información de mi hijo por parte del proveedor de atención médica de mi hijo y su personal, farmacias y seguros de 
salud basados en esta Autorización, y la participación de mi hijo en el Programa cuando reciba aviso de mi cancelación, pero no afectará a ningún uso o divulgación de la información de mi hijo realizada por los proveedores 
de atención médica de mi hijo y su personal, farmacias y seguros de salud con base en esta Autorización antes de recibir la cancelación.

Nombre completo (en mayúsculas) del padre/la madre/el cuidador ____________________________________________________________________________

FIRME AQUÍ Firma del padre/la madre/el cuidador  ____________________________  Fecha  ____________________________________

1 de 2



CONSENTIMIENTO PARA LA 
INSCRIPCIÓN EN SYNAGIS CONNECT® 

CONSENTIMIENTO PARA LA INSCRIPCIÓN EN SYNAGIS CONNECT®:
Al firmar a continuación, me inscribo en SYNAGIS CONNECT® (el “Programa”). Autorizo a Sobi, Inc., y a sus filiales, socios comerciales, proveedores y otros agentes (colectivamente, “socios comerciales” y, junto con Sobi, Inc., 
“Sobi”) a proporcionarnos a mí y a mi hijo los servicios para los que somos elegibles en virtud del Programa. Dichos servicios pueden incluir comunicaciones y apoyo sobre medicación y cumplimiento, apoyo a la dispensación 
de medicación, cobertura de seguros y apoyo a la asistencia financiera, educación sobre enfermedades y medicamentos y otros servicios de apoyo ofrecidos ahora o en el futuro. Como parte de las ofertas del Programa, 
acepto inscribirme en el programa de asistencia con copagos si soy elegible.

  Doy mi consentimiento para recibir llamadas de marketing automarcadas y pregrabadas y mensajes de texto de Sobi, y empresas que trabajan con Sobi, al/a los número(s) de teléfono que proporcione. Comprendo que 
mi consentimiento no se exige como condición para comprar o recibir algún bien o servicio de Sobi. Comprendo que puedo revocar esta autorización y elegir no recibir llamadas de marketing automatizadas y mensajes de 
texto de Sobi en cualquier momento llamando al 1-833-SYNAGIS (1-833-796-2447) o notificando a Sobi por escrito a PO Box 29076, Phoenix, AZ 85038-9076.

   Comprendo y doy mi consentimiento para que SYNAGIS CONNECT® se ponga en contacto conmigo por correo electrónico o teléfono móvil utilizando la información proporcionada en este formulario para brindarme recordatorios 
de administración de dosis. SYNAGIS CONNECT® también puede utilizar mi información para investigaciones de mercado o para evaluar y mejorar los servicios y programas de la empresa. Comprendo que puedo hacer que 
SYNAGIS CONNECT® deje de ponerse en contacto conmigo en cualquier momento haciendo clic en el enlace “Darse de baja” al final de los correos electrónicos que reciba de SYNAGIS CONNECT®. También puedo excluirme 
en cualquier momento respondiendo “STOP” a los mensajes de texto que reciba. Comprendo que SYNAGIS CONNECT® y las empresas que prestan servicios a SYNAGIS CONNECT® no venderán ni alquilarán mi información de 
identificación personal. Para obtener más información sobre los Términos y condiciones de Sobi, visite  https://sobi-northamerica.com/terms-and-conditions. Consulte nuestra Política de privacidad a continuación.

Nombre completo (en mayúsculas) del padre/la madre/el cuidador ______________________________________________________________________

POLÍTICA DE PRIVACIDAD DEL SITIO DE SOBI, INC.
ASPECTOS GENERALES
Sobi, Inc. respeta la privacidad de todas las personas que visitan http://www.sobi-northamerica.com (el “Sitio web”). Esta Política de privacidad describe la información que Sobi, Inc. recopilará y cómo la utilizaremos. 

INFORMACIÓN DE IDENTIFICACIÓN PERSONAL 
Puede haber casos en los que Sobi, Inc. le pida información de identificación personal como su nombre, dirección postal y dirección de correo electrónico. Por ejemplo, podemos solicitar información de 
identificación personal cuando participe en una encuesta, concurso u otro servicio que requiera registro o suscripción. Sobi, Inc. no recopilará información de identificación personal sobre usted a menos que nos 
la proporcione voluntariamente. 
Cuando visite el sitio web, podemos almacenar cierta información en su computadora. Esta información tendrá forma de una “cookie” o un archivo similar y nos ayudará a ofrecer una mayor personalización y 
funcionalidad. Con la mayoría de los navegadores de Internet, puede borrar las cookies del disco duro de su computadora, bloquear todas las cookies o recibir una advertencia antes de que se almacene una 
cookie. Consulte las instrucciones de su navegador o la pantalla de ayuda para obtener más información sobre estas funciones.
A menos que se indique lo contrario en esta Política de privacidad, o que se indique lo contrario en el momento en que se recopile información de identificación personal, no proporcionaremos información de 
identificación personal a terceros que no estén bajo la dirección y control de Sobi, Inc.

NIÑOS
El sitio web no está dirigido a personas menores de trece años de edad, y Sobi, Inc. no tiene intención de recopilar ninguna información de identificación personal de dichas personas, a menos que se indique lo 
contrario en el momento en que se recopile dicha información.

INFORMACIÓN RECOPILADA AUTOMÁTICAMENTE
Sobi, Inc. también puede recopilar automáticamente información no identificable personalmente sobre su uso del sitio web, como el dominio desde el que accede a Internet (por ejemplo, aol.com, si se conecta 
desde una cuenta de America Online), la fecha y hora en que accede al sitio web y la dirección de Internet del sitio web desde el que se vinculó directamente a nuestro sitio web. Esta información no estará 
vinculada a información de identificación personal. Sobi, Inc. puede utilizar esta información para analizar y mejorar el Sitio web y puede agregar esta información y compartir dicha información agregada con 
socios comerciales, patrocinadores y otros terceros. 

ENLACES A OTROS SITIOS WEB
El Sitio web puede permitir enlaces a otros sitios web. Sobi, Inc. no asume ninguna responsabilidad por las prácticas de información de los sitios a los que usted pueda acceder a través del sitio web. Estos 
enlaces a otros sitios no implican la afiliación ni el respaldo de un sitio enlazado.

SEGURIDAD
La importancia de la seguridad para toda la información de identificación personal asociada con los visitantes del sitio web es de suma preocupación para nosotros. Lamentablemente, no se puede garantizar la 
seguridad de la transmisión de datos a través de Internet. Como resultado, Sobi, Inc. no puede asegurar ni garantizar la seguridad de la información que nos transmita, y usted lo hace bajo su propio riesgo. Una 
vez que recibamos su información de identificación personal, haremos todo lo posible por garantizar su seguridad en nuestros sistemas.

SU ACEPTACIÓN DE ESTOS TÉRMINOS
Al utilizar el Sitio web, usted manifiesta su asentimiento a la Política de privacidad de Sobi, Inc. Si no acepta esta Política, no utilice el Sitio web. Su uso continuado del Sitio web después de la publicación de cambios en 
estos términos significará que acepta dichos cambios. Sobi, Inc. utilizará información de identificación personal solo de acuerdo con la versión de la Política de privacidad en virtud de la cual se recopiló la información.

Apellido del paciente: ______________________________________  Nombre: ________________________________________________ Fecha de nacimiento: ________  

SYNAGIS® y SYNAGIS CONNECT® son marcas comerciales registradas de Arexis AB c/o Swedish Orphan Biovitrum AB (publ). 
© 2021 Swedish Orphan Biovitrum.  Todos los derechos reservados. PP-11357         06/21

Firma del padre/la madre/el cuidador Fecha _______________________FIRME AQUÍ Firma del padre/la madre/el cuidador  ____________________________  Fecha  ______________________________________
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