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Consentimiento para obtener un historial de recetas médicas externo

é¢Por qué le solicitamos este consentimiento?

Un historial de recetas médicas precisoreduce los errores enla prescripcion de medicamentos e
incrementasuseguridad.

Al autorizara Southwest CARE Centeraaccedera su historial de recetas médicas externo, usted le
proporcionaa nuestro personal informacién acerca de los medicamentos que ya estd tomando. Esta
informacién ayudard a Southwest CARE Centera minimizarlos efectos adversos de los medicamentos.
Las interacciones entre medicamentos son ejemplos de efectos adversos de los medicamentos.

Al firmar este consentimiento, acepta que Southwest CARE Centersolicite y utilice su historial de
medicamentos recetados de otros proveedores delcuidado de lasalud o terceros pagadores de
beneficios de farmacia parafines de tratamiento.

La declaracion de consentimiento

Entiendo que mi proveedory el personal de Southwest CARE Center pueden accederalos historiales de
recetas médicas de los distintos proveedores médicos no afiliados, las compafiias de seguroy los
administradores de beneficios de farmacia. Es posible que estoincluya recetas de hace varios afios.

Mi firma certificaque leiy entendiel alcance de mi consentimiento y que autorizo el acceso.
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