Carta de petición de los pacientes a los Legisladores

Estimado (a)-----------------------------------.


Gracias por responder a mi email en relación a la petición “Mi Receta Mi Preferencia” (My Script My Choice). Lo que más me procupa de esta decision es la pérdida de mis derechos a escoger una farmacia.He recibido notificaciones de mi Seguro de Salud o del administrador de beneficios de farmacia (CVS/ Caremark) informándome que TENGO que ordenar todas mis medicinas de mantenimiento a través de la Farmacia de Pedidos por Correo de CVS/ Caremark.

Tengo entendido que durante los últimos días de la Sesión Legislativa 2010, se introdujo una recomendación en el H.B. 5100 (programa de presupuesto) página 401, articulo # 7 que el Departamento de Administración de Servicios (DMS) debe mantener una lista de ciertas medicinas con recetas que TIENEN que ser ordenadas a través de la Farmacia de Pedidos por Correo de CVS/ Caremark. Las medicnas que están en la lista  pueden ser llenadas tres (3) veces por la farmacia que he escogido, sin embargo después  de las tres (3) veces, cualquier medicina que está en la lista TENDRÁ que ser ordenada a través de la Farmacia de Pedidos por Correo de CVS/ Caremark. Se me ha informado que la razón por la cual la mayoría de los Legisladores no tienen conocimiento de esta recomendación es porque no hubo la oportunidad de presentar la opinión pública o una discusión colectiva.

He usado la Farmacia----------------------------- desde hace-----------años y dependo de ellos para mis recetas, consultas y otros servicios profesionales. La Farmacia------------tiene conocimeinto de todas las medicinas que mi familia toma y los farmacéuticos y otros empleados nos conocen personalmente. Ellos también envían las medicinas a mi casa cuando no puedo recogerlas. El no poder continuar usando mi farmacia causaría un impacto negativo en el bienestar de la salud de mi familia..

Como parte del electorado y uno de sus partidarios, respetuosament solicito su ayuda en revocar o modificar la recomendación en el presupuesto, que limita mis derechos de escoger la farmacia para el cuidado de mi salud. Quedo en espera de su  atención a esta petición.
Sinceramente,

Nombre del paciente peticionario y dirección
