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Conscntimicnto Para cl Sistema Electronico de Recetas

Dr. Indira Vemuri
17705 Hale Ave, Ste: 11
Morgan Hill. Ca 95037
Phone: (408)776-9560

Fax: (408)778-7857

La Oficina de La Dra. Vemuri utiliza un sistema de registro médico electrénico que
permite la receta electronica de medicamentos. Los medicamentos se envian a la farmacia a
través de una conexion de receta electronica segura (eRX), que mejora la transmisién en corto
tiempo y de manera precisa de sus medicaciones.

Para poder usar este sistema en su totalidad, y para coordinar sus servicios médicos entre
nosotros, sus especialistas y su cuidado médico previo, le pedimos que nos permita tener
acceso a su historial de medicamentos a través de nuestro sistema de registro médico
electrénico.

Por favor marque el que aplique (solo marque uno):

Doy mi consentimiento para que mi proveedor medico tenga acceso de mis historial de
medicamentos completo. .

No doy mi consentimiento para que mi proveedor medico tenga acceso a mi historial de
medicinas externo
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