NIEPUBLICZNY ZAKELAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ "PRZYCHODNIA RODZINNA"
ul. Zdrojowa 46, Ciechocinek
tel. 54/283 32 07

PRZYCHODNIA
RODZINNA ....

FORMULARZ ZAMOWIENIA RECEPT NA LEKI STALE

Prosze wypetni¢c DRUKOWANYMI LITERAMI Ciechocinek, dnia..................
Imie i NazwiSKO: ......cooiiiiiiiiiiiiiieee e

ArES: i

Numer PESEL: ..., TELEFON: .. ..o
Lp. Nazwa leku i dawka llo$¢ opakowan

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

Nazwisko lekarza prowadzgcego: ................

*Os$wiadczam, ze aktualnie nie przebywam w szpitalu, ani w innym zaktadzie opieki zdrowotnej na leczeniu czy rehabilitacji.
*Os$wiadczam, ze ww. leki state sg przeze mnie zazywane z powodu schorzen przewlektych, dawkowanie jest mi znane, a ich
wypisanie bez wizyty u lekarza jest uzasadnione moim niepogorszonym, stabilnym stanem zdrowia oraz nie zaszty okoliczno$ci
uzasadniajgce konieczno$¢ wizyty u lekarza.

SPOSOB ODBIORU RECEPTY:
| |SMS na numer telefonu ............ccccoovviiriincinne.
| |zaméwienie odbiore osobiscie.

D UPOWAZNIENIE DO ODBIORU RECEPTY (zgodne z dokumentacjg medycznag)
IMIE: oo, PESEL: .coooveiiiieeeiies
NAzZWISKO: ..vvvvveeeiiiiiiiiiiee e Nr. Telefonu: ......ccccccevveeviiciiienneenn,

Qmﬁm _ anb_w Umo_m:ﬁm .......................

1. Pacjent zostat poinformowany o wszystkich swoich prawach i otrzymat odpowiednig ilo$¢ czasu do wypetnienia formularza.

2. Niniejsze o$wiadczenie dotacza sie do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej pacjenta zamawiajacego recepty. Podstawa
prawna: art. 42 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2015 nr 277,
poz.1634 z pdzn. zm.)
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*Os$wiadczam, ze aktualnie nie przebywam w szpitalu, ani w innym zaktadzie opieki zdrowotnej na leczeniu czy rehabilitacji.
*Os$wiadczam, ze ww. leki state sg przeze mnie zazywane z powodu schorzen przewlektych, dawkowanie jest mi znane, a ich
wypisanie bez wizyty u lekarza jest uzasadnione moim niepogorszonym, stabilnym stanem zdrowia oraz nie zaszty okoliczno$ci
uzasadniajgce konieczno$¢ wizyty u lekarza.

SPOSOB ODBIORU RECEPTY:
| |SMS na numer telefonu ............ccccooerviriininnn.
| |zaméwienie odbiore osobiscie.

D UPOWAZNIENIE DO ODBIORU RECEPTY (zgodne z dokumentacjg medycznag)
IMIE: oo, PESEL: «coovviiiiieee e,
NAzZWISKO: ..vvvvveeeeiiiiiiiiee e Nr. Telefonu: .......cccceevveeiiiciiienneenn,

Qmﬁm _ ann_w Umo_m:ﬁm. .......................

1. Pacjent zostat poinformowany o wszystkich swoich prawach i otrzymat odpowiednig ilo$¢ czasu do wypetnienia formularza.

2. Niniejsze o$wiadczenie dotacza sie do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej pacjenta zamawiajacego recepty. Podstawa
prawna: art. 42 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2015 nr 277,
poz.1634 z pdzn. zm.)



