
LEKARZ:

Imi� inazwisko pacjenta*:

Data urodzenia: Telefon Pacjenta:

Adres zamieszkania:

Waga /Wzrost pal�cy/niepal�cy

Nazwa leku*: Dawka leku: Dawkowanie: Ilo�� opak./tabl
leku

1..

4.

5.

7

O�wiadczam, 2ezamówioneprzeze mnie lekizapisywa� mi dotychczas lekarz POZz powodu chorób

przewick�ych zzaleceniemsta�ego ich u�ywania ,znam dawkowanie leków i zosta�em poinformowany

o sposobic i bezpiecze�stwie ich stosowania o�wiadczam, �e stan mojego zdrowiajest stabilny,

nie pogorszy� si� i nie zasz�y zadne okoliczno�ci uzasadniaj�ce konieczno�� odbycia wizyty lekarskiej,

w zwi�zku z tym uzasadnionejest wypisanie recept na leki bez wizyty u lekarza. Ponadto, o�wiadczam,
2e aktualnie nic przebywam w szpitalu.

Zamówiona recepta b�dzie gotowa w ci�gu 3 dni, a kod dost�pu do recepty zostanie wyslany

na podany numer telefonu pacjenta.

Podpis pacjenta

*WYPISYWA� DRUKOWANYMI LITERAMI !!!


