ZAPOTRZEBOWANIE NA LEKI

Lekarz: ………………………………………….

Data:……………………………………………. 

Telefon pacjenta:……………………………..

Imię i nazwisko pacjenta:

…………………………………………………………………………………………………..
Adres zamieszkania:

…………………………………………………………………………………………………..
PESEL:……………………………………….

	Nazwa leku
	Dawka 
	Ilość opakowań./tabl.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


          [image: image1.png]Oswiadczam ,ze zamowione przeze mnie leki zapisywal mi dotychczas lekarz POZ z powodu
clor6b przewleklych z zaleceniem stalego ich uzywania , znam dawkowanie lekéw i zostatem
poinformowany o sposobie i bezpieczenistwie ich stosowania . Oswiadezam Ze stan mojego
zdrowia jest stabilny, nie pogorszyl si¢ i nie zaszly zadne inne okolicznosci uzasadniajace
koniecznosé odbycia wizyty lekarskiej , w zwiazku z tym uzasadnione jest wypisanie recept
na leki bez wizyty u lekarza .Ponadto, o$wiadczam, ze aktualnie nie przebywam w szpitalu.
Zambwiona recepta bedzie gotowa w ciagu 2 dni a kod dostepu do recepty zostanie wyslany

na podany numer telefonu pacjenta.



                                             

                                                       Podpis pacjenta:…………………………………………….
