
C o nfi d e nti alit y N oti c e – W ar ni n g: U n a ut h oriz e d i nt er c e pti o n of t his f a x c o m m u ni c ati o n c o ul d b e a vi ol ati o n of f e d er al a n d st at e l a w. T h e d o c u m e nt s a c c o m p a n yi n g t his f a x tr a ns mis si o n m a y c o nt ai n i nf or m ati o n t h at is 
l e g all y pri vil e g e d. T h e i nf or m ati o n is i nt e n d e d o nl y f or us e b y t h e r e ci pi e nt. Y o u ar e h er e b y n otifi e d t h at a n y dis cl os ur e, c o p yi n g, distri b uti o n, or t a ki n g of a n y a cti o n o n t h e c o nt e nt s of t his f a x e d i nf or m ati o n is stri ctl y 
pr o hi bit e d. If y o u h a v e r e c ei v e d t his i nf or m ati o n i n err or, pl e a s e i m m e di at el y n otif y s e n d er b y t el e p h o n e t o arr a n g e f or t h e r et ur n of t h e ori gi nal d o c u m e nt s.

H E P A TI TI S  C R E F E R R A L F O R M  
Pr e s cri b er, p l e a s e si g n a n d f a x  

c o m pl et e d f or m t o 7 1 3. 7 0 4. 3 8 4 1  
F or q u e sti o n s, pl e a s e c all 2 8 1. 6 9 8. 6 1 0 0  

S HI P 
T O:  

☐ P ati e nt

☐ Offi c e ( 1 st  d o s e)

☐ Offi c e ( All d o s e s)

P ati e nt I nf or m ati o n  * * Pl e a s e i n cl u d e c o p y of pr e s cri pti o n a n d  m e di c al c ar d, fr o nt a n d b a c k * *

P ati e nt N a m e:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  D at e of Birt h:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Str e et A d dr e s s:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  P h o n e:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Cit y, St at e, Zi p:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  All er gi e s:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Pr e s cri b er I nf or m ati o n  

Pr e s cri b er N a m e:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  N PI:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
S p e ci alt y:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  P h o n e:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Offi c e Str e et A d dr e s s:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  F a x:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Cit y, St at e, Zi p:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Offi c e C o nt a ct:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Pr e s cri pti o n I nf or m ati o n  Q u a ntit y R efill s  

☐ E p c lu s a
( v el p at a s vir/ s of o s b u vir)

☐ T a k e 1 t a b l et b y m o ut h o n c e d aily ☐ # 2 8 ( 1 0 0 m g / 4 0 0 m g t a bl et s) R ef ills: _ _ _ _ _ _ _  

☐ H a rv o n i
(l e di p a s vir / s of os b u vir) ☐ T a k e 1 t a b l et b y m o ut h o n c e d aily ☐ # 2 8 ( 9 0 m g / 4 0 0 m g t a bl et s) R ef ills: _ _ _ _ _ _ _ 

☐ M a v y re t
( gl e c a pr e vir / pi br ent a s vir)

☐ T a k e 3 t a b l et s b y m o ut h o n c e d aily wit h f o od ☐ # 8 4 ( 1 0 0 m g / 4 0 m g t a bl et s) R ef ills: _ _ _ _ _ _ _ 

☐ V o s e v i
( s of os b u vir / v el p at a s vir /
v o x ila p r evir)

☐ T a k e  1 t a b l et b y m o ut h o n c e d aily wit h f o od
☐ # 2 8 ( 4 0 0 m g / 1 0 0 m g / 1 0 0 m g

ta bl et s)
R ef ills: _ _ _ _ _ _ _ 

☐ Z e p a tie r
( el b a s vir / gr a z o pr evir)

☐ T a k e  1 t a b l et b y m o ut h o n c e d aily ☐ # 2 8 ( 5 0 m g / 1 0 0 m g t a bl et s) R efil l s:_ _ _ _ _ _ _ 

☐ rib a v irin
☐ T a k e _ _ _ _ m g i n t h e A M a n d _ _ _ _ m g i n t h e

P M f or a t ot al of  _ _ _ _ _ _ m g b y m o ut h d aily
☐ # _ _ _ _ ( 2 0 0 m g c a p s ul e s or t a bl et s) R efil l s:_ _ _ _ _ _ _ 

☐ O th e r_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
☐ T a k e _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
☐ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ R ef ills: _ _ _ _ _ _ _ 

E x p e ct e d D ur ati o n of T h er a p y:   ☐  8 w e e k s   ☐  1 2 w e e k s   ☐  1 6 w e e k s   ☐  2 4 w e e k s

P ati e nt M e di c al I nf or m ati o n  * * Pl e a s e i n cl u d e c o pi e s of  a n y p erti n e nt  cli ni c al not e s a n d  la b  wor k * * 
R e q uir e d – c o m pl et e t hi s s e cti o n f or all  p ati e nt s  R e q uir e d f or cli ni c all y r el e v a nt p ati e nt s o nl y  

Di a g n o si s: ☐  B 1 8. 2 ( C hr o ni c H e p atiti s C Vir u s)   ☐  Ot h er _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Di a g n o si s d at e: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

G e n ot y p e: ☐  1 ☐  2 ☐  3 ☐  4 ☐  5 ☐  6  

S u bt y p e: ☐  A ☐  B ☐ A / B ☐  N / A  

B a s eli n e vir al l o a d: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _I U / m L   D at e: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

D e gr e e of fi br o si s: ☐  F 0 ☐  F 1 ☐  F 2 ☐  F 3 ☐  F 4 ☐  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Cirr h o si s: ☐  N o n e ☐  C o m p e n s at e d ☐  D e c o m p e n s at e d ( C T P: ☐  B ☐  C)  

Pr e g n a nt: ☐  N/ A  ☐  N o  ☐  Y e s  

H e m o gl o bi n (if pr e s cri b e d ri b a viri n): _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  D at e: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
N S 5 A p ol y m or p hi s m  (r e q uir e d f or Z e p ati er i n g e n ot y p e 1 a): 

☐ N / A  ☐  N o  ☐  Y e s – Pl e a s e f a x r e s ult s  

C o -i nf e cti o n( s): ☐  N/ A  ☐  HI V ☐  H B V  

H e p at o c ell ul ar c ar ci n o m a: ☐  N o  ☐  Y e s  

Tr a n s pl a nt st at u s: ☐  N / A ☐  Pr e -tr a n s pl a nt ☐  P o st -tr a n s pl a nt 

C K D st a g e:  ☐  N / A  ☐  1 ☐  2 ☐  3 ☐  4 ☐  5 – D i al y si s: ☐  N o  ☐  Y e s  

S Cr : _ _ _ _ _ _ _ _ _ G F R: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ D at e: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Pri or H C V Tr e at m e nt Hi st or y  

☐ Tr e at m e nt N aï v e   ☐ Tr e at m e nt E x p eri e n c e d – Li st p a st m e di c ati o n r e gi m e n( s) b el o w  D at e s of Tr e at m e nt  D ur ati o n  

M e di c ati o n( s) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
I n c o m pl et e tr e at m e nt     N ull R e s p o n d er     P arti al R e s p o n d er     R el a p s er

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ t o _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _  W e e k s  

M e di c ati o n( s) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
I n c o m pl et e tr e at m e nt     N ull R e s p o n d er     P arti al R e s p o n d er     R el a p s er

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ t o _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _  W e e k s  

Pr e s cri b er  Si g n at ur e  ( n o sta m p s p er mitt e d)  

B y  si g ni n g bel o w,  I aut h ori z e M e m ori al  Her m a n n  Sp e ci alt y  Ph ar m a c y  to  ser v e a s  my  de si g n at e d  a ge nt,  if ne e d e d,  to  initi at e a n d  e x e c ut e a n y  a ppli c a bl e a ut h ori z ati o n  pr o c e s s e s wit h 
m e di c al  an d  pr e s cri pti o n in s ur a n c e c o m p a ni e s.  T o  pr o hi bit g e n eri c  s u b stit uti o n  writ e “ br a n d ne c e s s ar y”  or “br a n d  m e di c all y  ne c e s s ar y”  on  th e f a c e of  th e pr e s cri pti o n  in  yo ur  ow n 
h a n d writi n g . 

Pr e s cri b er’ s Si g n at ur e :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _       D at e: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Pri nt, si g n, d at e, a n d f a x t o M e m ori al H er m a n n S p e ci alt y P h ar m a c y ( 7 1 3. 7 0 4. 3 8 4 1)

1 5 8 3 4   ( 4 / 2 2 )1 5 8 3 4   ( 8 / 2 4)

✔ ✔ ✔ ✔
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