
FAX REFERRAL FORM 
Updated 2017

To be contacted by Quit Now Alabama, fax this completed
form to: 1-800-692-9023—fax # effective April 1, 2017

Organization/ 
Contact NamePractice 

Clinic/Hosp/Dept E-mail

Address Phone  (  )  -

City/State/Zip

Fax (  )  -  If you do not wish to receive fax-back updates on patient referrals enter NA for fax number. 

Referrer Signature Date 

Are you a Medical Provider:  Yes  No   If Yes, please provide credentials:________________________________________ 
Please Check:  Participant agreed to be referred to Quit Now Alabama. 

Does patient have any of the following conditions:  Pregnant/Breastfeeding  Recent heart attack (past 2 weeks) 
 Recent stroke (past 2 weeks)  Unmanaged high blood pressure  Unmanaged heart arrhythmia  OR Under 18 years old 

If yes, please sign to authorize Quit Now Alabama to send the patient free, over-the-counter nicotine replacement therapy if available. 
If provider does not sign and the patient has any of the above listed conditions, Quit Now Alabama cannot dispense medication. 

Provider Signature Date 

_____ 
Yes, I am ready to quit and ask that a coach call me.  I understand that Quit Now Alabama may inform the 
referring party about my participation. 

Initial 

Best times to call:  Morning     Afternoon  Evening  Weekend 

May we leave a message:     Yes       No

Date of Birth?  /  / Gender Male  Female 
Patient Name  (Last)  (First)

Address City  State 

Zip Code E-mail

Phone #1 (  )  - Phone #2 (  )  -

Language         English  Spanish  Other 

Patient Signature Date
If no patient signature available:  Check to Verify Patient Consent is on File. 

The Quit Now Alabama Program will call you within 24 hours of receiving this referral. The call will 
come from “800-784-8669.” In addition the Quitline is open 7 days a week.

FOR QUITLINE REFERRAL, PLEASE FAX COMPLETED FORM TO:  1-800-692-9023 

For additional forms, visit http://alabamapublichealth.gov/tobacco/

REFERRING ORGANIZATION: Complete this section

PATIENT: Complete this section

PROVIDER: Complete this section (only necessary if one of the below conditions exists)

Revised: 11/30/2017

FORMULACIO DE RECOMENDACIÓN POR FAX

Para que Quit Now Alabama se comunique con usted, por favor
complete este formulario y envíelo por fax al: 1-800-692-9023

ORGANIZACIÓN HACIENDO LA RECOMENDACIÓN: Complete esta sección
Organización/Clínica: Nombre del contacto:

Clínica/Hosp/Dept: Correo electrónico:

Dirección: Teléfono: ( ) -

Ciudad/Estado/Zip:

Fax: ( ) - Si no desea recibir actualizaciones por fax sobre esta recomendación, escriba NA para el # de fax.

Firma de la persona haciendo la recomendación: Fecha:

¿Es usted proveedor de servicios médicos?: ☐ Sí ☐ No Si marcó sí, escriba su título/certificado:

Marque la casilla: ☐ El participante aceptó que lo recomendáramos a Quit Now Alabama.

PROVEEDOR: Complete esta sección (necesaria solo si existe una de las siguientes condiciones)
¿El paciente tiene una de las siguientes condiciones? ☐ Menor de 18 años ☐ Ataque al corazón (en las pasadas 2 semanas)

☐ Embarazada/Lactando ☐ Derrame cerebral (en las pasadas 2 semanas)

☐ Arritmia no controlada ☐ Presión arterial alta no controlada

Si marcó una de las casillas, por favor firme para autorizar a que Quit Now Alabama ofrezca terapia de reemplazo de nicotina 
gratuitamente y sin receta médica si el producto está disponible. Si la autorización no se envía firmada por el proveedor médico y el
paciente tiene cualquiera de las condiciones mencionadas arriba, Quit Now Alabama no podrá proporcionar los medicamentos.

Firma del proveedor: Fecha:

PACIENTE: Complete esta sección 

 
Sí, estoy listo para dejar el tabaco y solicito que me llame un asesor. Entiendo que el Quit Now Alabama podría informar a 
la parte remitente sobre mi participación. 

Iniciales 

Llamarle durante: ☐Mañana     ☐Tarde     ☐Noche     ☐Fin de semana 

¿Podemos dejar un mensaje? ☐Sí ☐No 

¿Fecha de nacimiento? / / Sexo: ☐Hombre     ☐Mujer 

Nombre del paciente (Apellido): (Nombre): 

Dirección: Ciudad: Estado: 

Código postal: Correo electrónico: 

Teléfono nº1: ( ) - Teléfono nº2: ( ) - 

Idioma:  ☐Inglés     ☐Español  ☐Otro: 

Firma del paciente:  Fecha:  

Si la firma del paciente no está disponible:   ☐Marque esta casilla para verificar que tiene la autorización del paciente en sus archivos. 
 

Para obtener copias adicionales de este formulario, visite www.adph.org/tobacco.

PARA ENVIAR UNA RECOMENDACIÓN A QUITLINE, MANDE EL FORMULARIO COMPLETO POR FAX AL: 1-800-692-9023

El programa de Quit Now Alabama se comunicará con usted en las próximas 24 horas. 
La llamada se hará desde el “1-855-335-3569”. Además, este programa está abierto 7 días a la semana. 
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